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ЛЕКЦИЯ (от лат. Іесііо—чтение), форма 
изложения знаний через связную, б. или 
м. длительную речь лектора (в прежнее 
время читавшуюся по готовому тексту). 
Лекционная форма обучения преобладала 
в русской дореволюционной высшей школе. 
С начала 20 века Л. широко применялись в 
массовой пропагандистской и сан.-просвет. 
работе. Лекционная форма работы в ауди- 
тории получила особое распространение в 
первые годы нашей революции, когда массы 
жадно требовали знаний, охотно восприни- 
мая их в любой форме. Л. относится к фор- 
мам живого слова, имеющего огромное 
значение, особенно в работе среди масе. В 
условиях СССР, еще только ликвидирующе- 
го неграмотность, живое слово нередко явля- 
ется единственно возможным видом работы 
среди масс. Методика Л. в значительной 
своей части применима и к другим видам жи- 
‚вого слова. Положительные стороны 
лекционной формы обучения: возможность 
охватить ею большую аудиторию, передать 
в сжатом виде значительный круг знаний, 
экономичность ее, относительная легкость 
владеть аудиторией, приучение аудитории 


через мысль лектора к логическому разви-. 
тию мысли и через его речь—к правильному. 


построению ее речи, эмоциональное воздей- 


ствие на аудиторию со стороны воодушевлен- 


ного, заражающего своей убежденностью и 
искренностью лектора, возможность внуша- 


ющего воздействия на аудиторию.—Одна-' 
ко Л. присущи крупнейшие недостат- 


к и. Она ориентируется на слуховой тип вос- 
приятия и памяти, представленный у не- 


значительной части аудитории. Ограничен-: 


ность, монотонность ее раздражителей (зву- 
ковых) ведут к быстрому утомлению ауди- 


тории. ЕЙ органически свойственны догма-. 
тизм, авторитарность, безапелляционность, · 
с одной стороны, и пассивное восприятие 


ее аудиторией, лишенной самодеятельности, 
с другой. Сравнительная трудность для лек- 


тора следить за мыслью, реакциями ауди-. 
тории, за усвоением ею содержания лекции. 
вызывает разрыв контакта между лектором : 


и аудиторией. Лекционное обучение не мо- 
жет воспитывать у аудитории практических 


навыков. Между речью лектора и его ауди- 


торией нередкосуществует глубокий прорыв, 
что делает эту речь мало или вовсе непонят- 


Л 


ной для аудитории, обесценивает работу, 
лишает ее интереса. Отрыв лектора, от ауди- 
тории, догматизм Л. естественно превралца- 
ют лектора в проповедника, стоящего над 
аудиторией, поучающего ее. Обычная уста- 
новка лектора на «среднюю» аудиторию 
углубляет эти недочеты Л. Все это делает 
Л. вее чистом виде мало пригодной для мас- 
совой аудитории. Лекционная• форма как 
таковая органически чужда современной 
школе с ее установкой на воспитание у уча- 
щихся активности, самодеятельности, кри- 
тицизма, самостоятельного анализа, практи- 
цизма, политехнизма. 

Недостатки Л. вызвали крайне отрица- 
тельное отношение к ней. Реакция против 
Л. достигла особо резкой степени в высшей 
школе, где Л. теперь занимает абсолютно 
подчиненное значение, составляя всего 10 — 
15% учебных занятий.—-Безоговорочное от- 
рицание Л. нельзя однако признать правиль- 
ным. Необходимо использовать положитель- 
ные стороны Л., возможно ослабив или уст- 
ранив отрицательные. Как правило необхо- 
димо ликвидировать Л. как основную до- 
минирующую форму обучения, оставив ее 
в случаях, когда применение ее требуется 
существом дела. В массовой аудитории это 
будут случаи: а) когда вопрос не может 
быть активно проработан самой аудиторией 
вследствие его сложности, или б) когда он 
настолько ясен и доступен аудитории, что. 
его следует пройти лекционно из-за эконо- 
мии времени, или в) когда речь лектора 
должна произвести известное эмоциональ- 
ное воздействие на аудиторию. В условиях 
школьной работы найдут применение эпи- 
зодические лекции — вводные, стержневые 
(узловые), подытоживающие. В высшей шко- 
ле без лекции трудно обойтись в случаях, 
когда тема ее недостаточно освещена в су- 
ществующей или доступной для аудитории 
литературе, когда по данному вопросу су- 


`ществует значительная пестрота мнений, В 


к-рых аудитория не может разобраться, ит.д. 

Различают Л. эпизодические и цикловые, 
или систематические. Эпизодические Л. чи- 
таются обычно в разовой, б. или м. случай- 
ной аудитории, на отдельные, друг с другом 
не связанные темы. «Путем эпизодической 
Л. можно дать лишь отрывок знания, можно 
лишь слегка осветить какой-либо вопрос, 
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выхватив его из ряда связанных с ним» (Ме- 
дынский). Удовлетворяя интересам и потреб- 
ностям аудитории или текущего момента, 
они подводят аудиторию к более глубокой 
проработке вопроса. Эпизодические Л.—од- 
на из распространенных форм сан.-просвет. 
работы в массовой аудитории. В школьной 
работе эпизодические лекции ставят вопрос, 
· вводят в него (вступительные, вводные лек- 
ции), освещают основные пункты темы, за- 
ключают другие виды работы, обобщают про- 
работанное (заключительные, подытожива- 
ющие, обобщающие лекции).—Цикловые, 
или систематические Л. охватывают 
больший или меньший круг вопросов, ло- 
гически связанных между собой в единую 
тему (половой вопрос, соц. б-ни, охрана тру- 
да). Эти Л. выносятся в более постоянную 
и однородную аудиторию. Каждая Л. цикла 
б. или м. глубоко освещает тот или иной во- 
прос темы, представляя до известной степени 


законченное целое. Это дает возможность . 


слушать цикловые лекции и разовому слу- 
шателю. В цикл входят 4—6 лекций в зави- 
симости от объема темы, важности ее, ин- 
тереса, подготовленности и возможностей 
аудитории. Цикловые Л.—обычн. форма про- 
пагандистской работы в более квалифициро- 
ванной аудитории. Они допускают широкое 
применение наглядности, демонстрации опы- 
тов и пр., что ослабляет дефекты лекционно- 
го догматизма. 

Различают ступенчатое и концентриче- 
ское построения (архитектонику) 


Л. Ступенчатое—постепенное, после- 


довательное развертывание вопросов помере 
их проработки. Концентрическое по- 
строение Л.—освещение темы в ряде концен- 
тров, каждый из к-рых расширяет и углуб- 
ляет вопросы темы, подходя к ним с новых 
сторон и точек зрения. В первом концентре 
вопрос излагается обычно в общих чертах, 
схематически, более элементарно; в следую- 
щих—более широко, в заключительном—в 
виде итогов, резюме.—-Возможны различные 
типы построения лекции в смысле изложения 
материала. При синтетическом пост- 
роении лектор исходит из изложения от- 
дельных фактов, наблюдений и подводит 


аудиторию к выводу на основе их соответ-. 


ствующих обобщений и заключений. При 


аналитическом построении речи лек-. 


тор дает аудитории эти общие положения, 
к-рые в дальнейшем иллюстрирует и дока- 
зывает отдельными фактами. Возможен ком- 


бинированный аналитико-синтетический тип. 


построения лекции (см. схему—построение 
речи, рис. 1).—По характеру речи мы можем 
наметить 6 типов ее: нормальную речь, ког- 
да на протяжении Л. речь развивается, по- 
степенно нарастая, растянутую речь, нерав- 
номерно растянутую, неровно движущуюся 
речь, когда нарастание имеется, но идет оно 
не ровно, витиеватую речь, наконец бес- 
порядочную речь (рис. 2). Если первая схема 
давала построение лекции по методу изло- 
жения материала и освещения темы, то в 
отношении построения самой речи здесь 
можно наметить 10 типов, к-рые отчетливо 
показаны на прилагаемой схеме (рис. 3).— 
Во всех случаях применения лекционной 
формы необходимо избегать сплошного 


монолога лектора, привносить в изложение 
темы другие приемы и формы обучения. 
Они должны быть рассчитаны на слуховое, 
зрительное и моторное восприятие аудито- 
рии. Это—демонстрирование наглядных по- 
собий, натуральных объектов, опытов. Для 
ослабления догматизма лекции вопросы ее 
следует ставить дискуссионно, в возможной 
пестроте мнений, втягивать в обсуждение 
их аудиторию. Необходимо установить жи- 
вой контакт с аудиторией, направляя к ней 
вопросы, отвечая на ее вопросы, всемер- 
но вовлекая ее в беседу и пр., чтобы оп- 
ределить степень усвоения ею материала, 
своевременно подметить реакцию утомления 
аудитории (снижение интереса, рассеивание 
его посторонними раздражениями, тусклый 
взгляд, зевки, разговоры © соседями и пр.). 
Чтобы предупредить утомление аудитории, 
необходимо ныносить в аудиторию темы, ин- 
тересные для нее, близкие, жизненные, до- 
ступные. Надо излагать их понятным для. 
аудитории языком, применять в работе раз- 
нообразные раздражители аудитории. Не 
следует допускать связного монологического 
изложения свыше 10 минут кряду. Полезно 
допускать в Л. т. н, внутренние экскурсы— 
случай из практики, шутку, остроту. анек- 
дот, тематически связанные с вопросами 
Л. и вместе с тем не нарушающие созданной 
ею доминанты. Надо целесообразно рас- 
пределять вопросы темы во времени: более 
простые ставить в начале работы и к концу 
занятий, когда аудитория менее вниматель- 
на и восприимчива. Следует стремиться к 
комплексному освещению темы, освещению 
ее с точки зрения интересов и задач совре- 
менности. Необходимо добиваться прочно- 
го усвоения аудиторией основных идей Л., 
для чего их следует особо выпятить, подчерк- 
нуть, заострить на них внимание аудитории, 
обосновать их прочными доказательствами, 
сформулировать их в четких положениях- 
тезисах, м. б. продиктовать или раздать их 
аудитории. Эти тезисы полезно раздать 
аудитории до лекции, чтобы аудитория могла, 
предварительно ознакомиться с ними, про- 
думать их. Правильность усвоения их можно 
проверить через соответствующие вопросы 
к аудитории, производя анализ усвоения 
посредством массовых тестов. Поскольку 
лекция обычно не исчерпывает вопроса, ее 
следует заключать рекомендацией соответ- 
ственной литературы для более серьезной 
проработки темы. Современной аудитории— 
массовой и школьной— претит тон лектора- 
догматиста, доктринера, проповедника, ве- 
щающего и поучающего, ставящего себя 
над аудиторией. Лектор должен ассимилиро- 
ваться с ней, чувствовать себя элементом ее, 
заражать ее и заражаться от нее, делать с 
ней одно общее дело. Это требует идеологи- 
ческой и организационной близости лектора, 
к аудитории, участия с ней в общем строи- 
тельстве. При внесении в лекционную форму 
всех этих поправок она найдет еще свое ме- 
сто как в преподавательской, так и в агита- 
ционной и пропагандистской работе. 
Методика Л. требует от лектора тща- 

тельной подготовки к каждому выступле- 
нию. Эта подготовка слагается из сле- 
дующих элементов: изучение темы Л. по 
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основным руководствам, современным жур- 
налам, энциклопедиям и т. д., намечение 
конкретного материала, который должен 
быть введен в Л. соответственно ее задачам 
и особенностям аудитории, составление пла- 
на и конспектирование материала, форму- 
лировка основных тезисов лекции, методи- 
ческая разработка темы в целом и отдель- 
ных ее вопросов, подбор к ней наглядных 
и других материалов, подбор литературы к 
теме для рекомендации аудитории. План 
представляет собой как бы оглавление со- 
держания лекции. Он определяет объем те- 
мы, последовательность в развитии ее идей, 
связь между ними. Наличие плана обес- 
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Рис. 1. Построение речи. 


печивает логическую стройность лекции, 
предупреждает возможность повторения во- 
просов, забеганий или отставаний их, вне- 
сения в лекцию лишнего материала. Он по- 
могает выделить в лекции основное. По- 
скольку планом пользуются так сказать на 
ходу, беглым просмотром, он должен форму- 
лироваться кратко, сжато, но точно. Для 
удобства пользования планом он должен пи- 
саться с большим количеством красных 
строк, с выделением подчеркиванием услов- 
ными значками основного. Существует два 
типа планов: постоянный и ‘подвижной. В 
подвижном плане вопросы его пишутся 
на небольших отдельных листках, что по- 
зволяет комбинировать их и следователь- 
но перестраивать план различным образом 
применительно к особенностям аудитории. 
Недостатки этого типа плана: лектор имеет 
пред собой подсказ ‚очередной идеи, бли- 
жайшей мысли, не видя всей логики темы, 


последовательного изложения ее в целом. 
Недостатки постоянного типа плана 
(обычно печатного, т. е. не учитывающего 
местных особенностей и запросов данной 
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Рис. 2. График речи. 


аудитории)—в его неподвижности, застой- 
ности.--План представляет собой оглавле- 
ние темы. Он не раскрывает самого содер- 
0—4 т ын 
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Рис. 3. Схемы речи. 


жания ее. Это делает конспект, к-рый 
заключает в себе крайне сжатое изложение 
темы, необходимые формулировки, термины, 
статистические материалы, цитаты, даты 
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и т. д. Здесь же могут быть указания по ме- 
тодике изложения темы, обозначение вре- 
мени, намечаемого для проработки отде- 
льных вопросов темы, ит. д. Конспект со- 
ставляется применительно к плану, хотя он 
не должен отвечать на все его вопросы. 
Это-—первая помощь в несчастном случае 
лектора», когда он забывает дату, факт, 
формулу и пр. Как и план, конепект состав- 
ляется крайне сжато, телеграфным языком, 
с применением условных обозначений, с 
подчеркиванием основного и т. д. Практи- 
чески полезен конспект из 3 вертикальных 
столбцов. В первом из них пишется план 
лекции, во втором-—применительно к нему 
конспект в собственном смысле, в третьем— 
подсказывающий фактический материал, ме- 
тодические указания и пр. При проведении 
Л. чрезвычайно важно оживление ее с по- 
мощью наглядных пособий [моделей, муля- 
жей, диаграмм (см.), диапозитивов и т. п.]. 
См. также Наглядный метод. 

Необходимое условие Л.--изучение 
лектором конкретной аудитории, в ко- 
торой ему приходится проводить работу. 
Для изучения аудитории необходимо опре- 
делить ее социально-классовый, професси- 
ональный, национальный, возрастный и по- 
ловой состав, ее бытовые особенности, уро- 
вень образования и развития, общей и са- 
нит. культурности, общественное настрое- 


ние, язык, знакомство с темой ит. д. Край- 


не полезно изучить психологические особен- 
ности аудитории: ее восприятие (активное, 
пассивное, точность), память (слуховая, зри- 
телвная, моторная, комбинированная), вни- 
мание (устойчивость, объем его), мышление 
(словами и образами, по аналогии, контра- 
сту, причинно-следственное), наблюдатель- 
ность, сообразительность, усвояемость, ра- 
ботоспособность, утомляемость, интересы и 
запросы и т. д. Ознакомление с этими осо- 
бенностями аудитории поможет лектору по- 
строить свою работу наиболее целесообраз- 
но, предупредить возможность грубых оши- 
бок, обесценивающих лекцию. Приемы изу- 
чения аудитории разнообразны: а) непосред- 
ственное изучение аудитории (соотношение 


полов и возрастов, национальный состав, . 
иногда соц. положение); б) наблюдение за · 
аудиторией в процессе занятия с ней (пове- . 
усвоение); _ 


дение, культурность, интерес, 
в) проведение т. н. летучей живой анкеты 
(«подымите руки, грамотные, окончившие 
школу, рабочие, знакомые с вопросом темы» 
ит. д. ); г) заполнение аудиторией здесь же 
после лекции небольшой анкеты из 4—5 соот- 
ветствующих вопросов; д) беседа до лекции 
с отдельными участниками аудитории и ор- 
ганизаторами работы; е) изучение офици- 
альных материалов, характеризующих ау- 
диторию, ит. д. Для изучения психологиче- 
ских особенностей аудитории в наст. вре- 
мя пользуются тестами и другими методами 


психотехники (см. Пеитотехника, Тесты).— | 


Первичной примитивной формой лекцион- 
ного дела можно считать чтение. В доре- 
волюционный период просветительной рабо- 
ты эта форма преобладала, т. к. чисто лек- 
ционная работа в истинном смысле этого 
слова, т. е. построенная на импровизации 
речи лектором и свободном изложении той 


или иной темы, подвергалась полицейским 
гонениям вследствие опасений царского пра- 
вительства в привнесении политики. Поэто- 
му широкой массовой аудитории разреша- 
лись преимущественно т. н. народные чтения 
(иногда с туманными картинами), т. е. чте- 
ние по готовому, заранее утвержденному 
тексту. В наст. время эта форма работы под 
названием громкочтений имеет огра- 
ниченное применение, напр. в сан.-просвет. 
работе сестер в больничной палате, в работе 
избача в избе-читальне, учителя в школе, 
т.е. лиц, не обладающих достаточной подго- 
товкой для самостоятельного освещения 
той или иной темы. В частности весьма ре- 
комендуются чтения отрывков из художест- 
венной литературы, затрагивающих про- 
блемы здоровья, устройство литературных 
вечеров с соответствующими пояснениями. 
В чистом виде Л. в наст. время имеет ограни- 
ченное применение. Обычно она комбиниру- 
ется с другими видами живого слова. Не- 
редко она соединяется с элементами бесе- 
ды. Привнесение последних в большей мере 
превращает такую лекцию в Л.-беседу. Она 
живей, интересней, доступней для аудито- 
рии. Она менее догматична, представляет 
место самодеятельности аудитории. Она об- 
легчает усвоение материала, допускает бо ть- 
шее приспособление его к аудитории, дает 
возможность контролировать это усвоение, 
создает между лектором и аудиторией бо- 
лее интимный контакт. Л.- беседа примени- 
ма в небольшой аудитории. Элементы Л. 
входят в диспут (Л.-диепут). Задача 
его—вынести в аудиторию тот или другой, 
обычно спорный вопрос в пестроте сущест- 
вующих мнений, осветить их перед аудитори- 
ей, наметить пути к разрешению вопроса 
(борьба с алкоголизмом в СССР, аллопатия 
или гомеопатия, современный кризие в ме- 
дицине ит. д.). В диспуте участвует основ- 
ной докладчик, содокладчик, оппоненты. 
Докладчик дает основное изложение вопро- 
са, содокладчик освещает его с других сторон. 
Эти выступления в сущности носят характер 
лекции, но более живой, с элементами спора, 
нападения и защиты, со стремлением пере-. 
тянуть аудиторию на свою сторону.—Глу- 
бина постановки и освещения вопросов 
определяется особенностями аудитории.— 
Элементы Л. входят также в сан. ми- 
тинг. Задача его— привлечь вниманиеауди- 
тории к животрепещущему вопросу, обыч- 
но сан.-эпид. момента, побудить аудиторию 
к действиям, вызываемым потребностями 
этого момента («ударные кампании» борьбы 
с эпид. и соц. б-нями и т. д.). Лектор дол- 
жен осветить здесь научную сторону во- 
проса. В соответствии с особенностями этого 
вида работы и аудитории митинга это вы- 
ступление должно быть кратко, доказатель- 
но, не перегружено научным содержанием, 
должно освещать вопрос с соц.-гиг. и общест- 
венно-политической стороны. Речь оратора- 
лектора должна быть ярка, эмотивна. Он 
должен ставить перед аудиторией практич. 
задачи, побуждать к осуществлению их. 
Разновидностью Л. являютсят. н.кино- 
лекции, предпосылаемые демонстриро- 
ванию фильма (научно-медицинского или 
бытового с мед.-сан.содержанием) или сопро- 
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вождающие его. Эти Л. связаны с фильмом, 
оттеняют в нем те или другие моменты. Они 
сжаты, конкретны, произносятся короткими 
фразами, приспосабливаются к особенно- 
стям фильма. Подготовка к ним требует 
предварительного ознакомления с лентой на 
моталке или экране. Для сопровождающей 
кинофильм лекции лектор должен срепе- 
тировать свое выступление с механиком, 
ведущим фильм.—К кино-Л. близки Л. пе- 
ред спектаклем, касающимся сан. вопро- 
сов. Они вводят аудиторию в пьесу, фикси- 
руют внимание зрителей на соответствую- 
щих моментах пьесы, помогают раскрывать 
характеры действующих лиц, подготовляют 
аудиторию к восприятию пьесы. Такие Л. 
должны быть связаны с содержанием пьесы, 
окрашены в ее тон, проникнуты ее настрое- 
нием, чтобы не создать диссонанса с ней. 
Лектор не должен раскрывать зрителям все- 
го содержания пьесы, не должен подменять 
ее лекцией и тем делать ее менее интересной. 
В наст. время значительно распространены 
радио-Л. по разным медико-сан. вопро- 
сам. Их преимущество—одДновременный ох- 
ват огромной аудитории. Их отрицатель- 
ные стороны и трудности-——пестрота аудито- 
рии, отсутствие контакта с ней, невозмож- 
ность наблюдать ее реакции на лекцию, 
за ее усвоением, краткость лекции (обычно 
15—20 минут). Диференцировка современ- 
ного радиовещания соответственно разным 
категориям слушателей (передача для рабо- 
чих, крестьян, домашних хозяек, матерей, 
школьников, комсомола, мед. работников) 
несколько сглаживает эти дефекты и труд- 
ности радио-Л. Последние должны ориенти- 
роваться на определенную аудиторию, при- 
способляться к ней. Они должны быть 
строго выдержаны в научном, идеологиче- 
ском и организационном отношениях, безу- 
пречно построены и продуманы со стороны 
языка. Их следует прочитывалть с записанно- 
го текста. Передача их производится гром- 
ким голосом, не спеша, четко, раздельно, 
без дефектов произношения, по возможно- 
сти приближаясь к типу разговорной речи, 
как бы направляя эту речь к невидимой 
аудитории. Радио-Л. могут быть эпизоди- 
ческими и цикловыми. В последнем случае 
каждая Л. цикла должна иметь характер 
законченного целого. Д. Лукашевич. 

Организация лекционного де- 
ла является одной из основных и важней- 
ших задач сан. просветительной работы. По- 
нимая под ним все формы живого слова, пе- 
речисленные выше, можно отметить, что по- 
сле революции лекционное дело получило 
широчайший размах. Получив первый тол- 
чок в связи с эпидемиями 1918—20 гг., лек- 


ционное дело продолжало успешно разви- 


ваться и в последующие годы, меняя формы 
и содержание, переходя от эпизодических 
к систематическим Л., от эпидемиологиче- 
ских тем к общеоздоровительным. К сожале- 
нию мы не имеем никакого сколько-нибудь 
точного учета общего количества Л., прочи- 
танных за эти годы в рабочих клубах и 
на селе. Б. или м. могут характеризовать 
размах лекционного дела цифры Л. по Крас- 
ной армии, где ежегодно в среднем прово- 
дитея свыше 200 тыс. лекций и бесед с чис- 


предупреждения проф. 


лом слушателей—7—9 млн. чел. По всему 
Союзу эти цифры во много раз больше. По 
данным культотделов профсоюзов в работе 
клубов сан. лекции занимают доминирую- 
щее место (см. Клуб, Дом санитарного про- 
свешения). Лекционная работа может орга- 
низовываться местным здравотделом, домом 
сан. просвещения, профсоюзами, политпро- 
светами, участковыми врачами. В целях 
контроля за лекционной работой, улучше- 
ния методической подготовленности лекто- 
ров и изучения результатов работы лекторы 
объединяются при местном сан. просвет. 
органе (обычно при доме сан. просвещения) 
в методический семинарий, регулярно про- 
рабатывающий как новые темы, так и самую 
методику работы, изучение аудитории и пр. 

Самая техника организации лекционного 
дела требует предварительной подготовки 
так же, как выше это указывалось по отно- 
шению к лектору. Поскольку в наст. время 
вся клубная работа носит строго плановый 
характер, необходимо заблаговрем. вклю- 
чение в планы клубной работы санитарн. 
лекций (спектаклей, сеансов, сан. фильм и 
пр.). Непосредственно перед Л. (не позднее 
5—7 дн.) необходима надлежащая информа- 
ция предприятий, обслуживаемых клубом 
(деревень, входящих в район работы избы- 
читальни), путем развески афиш или рас- 
сылки пригласительных билетов. Попутно 
нужно отметить и значение заголовка Л. 
Сухое, академическое название Л. способно 
отпугнуть посетителей и сорвать Л. Назва- 
ния в призывной или вопросительной фор- 
ме предпочтительнее. 

Для всех форм живого слова, будь то лек- 
ция в чистом виде или комбинированная фор- 
ма, большое значение имеет личность лек- 
тора. Его авторитетность, популярность 
являются решающим фактором для заинте- 
ресованности аудитории, успеха лекции. 
Важным моментом является также одарен- 
ность лектора. Если для беседы это имеет 
сравнительно меньшее значение (хотя и 
здесь важно умение быстро установить кон- 
такт с аудиторией, активизировать ее, во- 
влечь ее в беседу), то для выступлений в 
болыной аудитории с лекцией, докладом 
это особо существенно. Монотонность речи, 
глухой голос, шепелявость—все это может 
сделать аудиторию пустой еще до конца 
лекции. В этом отношении кроме формаль- 
но правильной методики лекционной рабо- 
ты, о чем говорилось выше, важна работа 
лектора над самим собой (развитие голосо- 
вых средств, исправление четкости речи, 
упражнение в ораторском искусстве). 

Вопрос о проф. вредности лекцион- 
ного труда и гигиене лектора является пока, 
мало разработанным. Следует лишь отметить 


‚ общие проблемы трудовой нагрузки, уто- 
‚ мления, отдыха. Среди вредностей публич- 
| ных выступлений нужно подчеркивать не- 


редкое волнение перед выступлением, к-рое 
может способствовать нарастающей общей 
возбудимости нервной системы. В отноше- 
нии самого выступления с точки зрения 
вредности имеет 
значение продолжительность выетупления. 
Обычная норма определяется до двух ча- 
сов с десятиминутным перерывом. Ббльшая 


продолжительность является утомительной || 
для лектора (не говоря об утомлении ауди-. 


ЛЕМАН 


тории, что методически нежелательно). Ос-: 
новные вредности выражаются теми или’ 
иными поражениями голосового аппарата. : 
Излишнее напряжение голосовых связок, : 
ведущее к гиперемии, утомлению, в даль-. 
нейшем—к лярингиту, является главнейшей . 
опасностью для лектора. Многие ораторы ! 
полагают, что чем громче они говорят, тем. 


лучше их слышат в зале, и потому сразу пе- 
реходят на крик. Результатом этого бы- 


вают катары гортани, нередко при повтор- · 
ной многократной травме переходящие в. 


хронические. Для предупреждения этого 


важны правильн. расчет лектором своих го- ! 
лосовых средств и правильная постановка ' 


дыхания. 
Лит.: Василе 


го образования, т. 11—11, М., 1923—25; он же, ! 
925; Методика сан. просвеще- : 


Громкая читальня, М., 


А. Эдельзштейн. 
кий, Гигиена лектора, М., : 


вс 
1924; Медынский к., Энциклопедия внешкольно- · 
4 
9 


ния, сб. 3, Харьков, 1929; Петров, Лектор и аудито- 
с 


рия, М., 19%; Пру 
ции, М., 1998; Теория 
свещение, М., 199%8. 


ЛЕМАН Карл (Каг! Вегпһага Іеһтапп, 
род. в 1858 г.), крупнейший нем. гигиенист. . 
Научные работы Л. относятся ко всем обла- | 
стям экспериментальной гигиены и физиоло- | 


гии. Занимая долгие годы кафедру гигиены 
в Вюрцбургском ун-те, Л. создал свою шко- 
| м лу гигиенистов, в ко- 

Е торой постоянно ра- 
ботают и получают 
научную подготовку 
гигиенисты разных 
стран. Леману при- 
надлежат основные 
руководства по об- 
щей гигиене, бакте- 
риологии и проф. ги- 
гиене, которыми ши- 
роко пользуются во 
всех странах мира. 
Исключительно раз- 
носторонняя эруди- 

| ция Л. характерп- 
зуется его многочисленными опубликован- 
ными работами. Несмотря на преклонный 
возрает Л. продолжает и до наст. времени 
(1930) руководить кафедрой гигиены и вести 
научно-исследовательскую работу. Л. со- 
стоит одним из редакторов журнала «Агеу 
їйг Нусіепе». Главнейшие труды: «Пе 
Меіћодеп дег ргаКкііѕсһеп Нусіепе» (Ұіезѕ- 
рааеп, 1901; рус. изд.—СПБ, 1903); «Киг- 
2ез Іеһтросћ аег Агреіїѕ- ципа Сежегреһу- 
сіепе» (Грх., 1919; рус. изд. — М., 1923); 
совместно с В. Меитапп’ом—«АЦаз опа 
Огипагіѕѕ дег ВаК+егіоіосіе ипа Іеһгрисһ 
дег зрехіеПеп БаКфег!010515сВеп ЮіасповііК» 
(Міпсћһеп, 1910—12; последнее изд.—В. 1— 
П, Мӧпсһеп, 1927); «Ге Ведеџіџпс ег 
Сһготаће {г Че Сезипане дег Агреі+ет» 
(В., 1914); «Ге деџіѕсће ВІеіѓатђепіпаицѕігіе 
уот бѓапарипкі аег Нурсіепе» (В., 1925). - 

ТЕМ МІ8С05 САТЕВАЕ1$, МЕРІА 1$ (боко- 
вая и медиальная петли), пучки нервных во- 
локон, в мозговом стволе. служащие для 
передачи головному мозгу импульсов глу- 
бокой и кожной чувствительности. 


акова Л., Нак готовиться · 
к донладу, М., 1923; Сухаребский Л., Кино-лек- . 
и практика сан. просвещения, , 
вып. 5—6,М., 1928; Ф огель М., Гигиеническое про- | 
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етпіѕсоѕ тедіа1ізѕ, ѕ. ргіпсі- 
ра113з (1. ѕирегіог, І. НаПегі, Ѓаѕсісиіоѕ 
ъи1ро-ёһајагісоѕ), внутренняя или глав- 
ная петля, берет начало в нижних отде- 
лах продолговатого мозга, в ядрах задних 
столбов—пис]1. Ѓипісиіі отасі1іѕ (ядро нежного 
пучка) и пис!. п. сипеа (ядро клино- 
видного пучка), где оканчиваются протоне- 
вроны глубокой чувствительности, волокна 
нежного (Голлевского) и клиновидного (Бур- 
даховского) пучков [рис. І (ст. 29 —30)]. 
Волокна, выходящие из этих ядер, Ибгае 
агсцафае іпёегпае (внутренние дугообразные 
волокна), образуют полный перекрест кпе- 
реди от центрального канала—Чесизза о 
1етп1зсогит (чувствующий, задний или верх- 
ний перекрест), затем принимают восхо- 
дящее направление, располагаясь в т. н. 
петлевом или межоливном слое, по обе сто- 
роны от гарһе, кзади от пирамид и кпереди 
от Їаѕсісиіиѕ 1опоііџаіпа1іѕ роз. и ѓаѕсісиішѕ 
ргаейогѕа1іѕ (рис. П). В межоливном слое во- 
локна, идущие от писі. ѓопісиіі сопеайї, 
занимают передн. отдел, а волокна от пис]. 
Ғипісиіі отасії5=—задний. Постепенно квер- 
ху петлевой слой все увеличивается продол- 
жающими поступать в него волокнами из 
ядер противоположной стороны. В распре- 
делении волокон в петлевом слое имеется 
повидимому известная закономерность: в 
самом заднем его отделе идут проводники 
от сопиѕ іегтіпа1іѕ, более кпереди—волокна 
от поясничного утолщения (имеющего отно- 
шение к иннервации нижних конечностей), 
а впереди всех, непосредственно за пирамид- 
ными пучками, проходят проводники от шей- 
ного отдела (иннервирующие верхние конеч- 
ности и шею). В Вародиевом мосту 1. т. 
располагается вытянутым поперечно слоем 
на границе между основанием и покрышкой 
моста; в нижних отделах моста этот слой 
пересекается волокнами согрогіѕ ігареғлоійеі; 
в верхних отделах |. т. отодвигается по- 
степенно все более кнаружи и в іѕтиѕ 
сегергі достигает боковой поверхности моз- 
га, образуя їігісопит 1етпіѕсі, треугольное 
поле, длиной около 8 мм, ограниченное з1]- 
сиз 1абегаНв теѕепсерһа1і, ргасһіит сопјип- 
сИуштп и ђгасһішт ачадгісетіпшт іпѓегіцѕ 
(рие. ПІ, ТУ). 

Позади главной петли лежит скопление се- 
рого вещества, ее ядро, писіецѕ Іегпізѕсі 
тедіа1іѕ ВоПег’а, ѕ. огіѕешт ѕиргәјегпіѕса- 
фиш. В нижних отделах мозговой ножки, 
на уровне нижнего четверохолмия, |. т. 
имеет форму угла, открытого кнутри; про- 
должением его кзади служит Ц. Іаёега1іѕ, 
лежащий кнаружи и кпереди от Бгас о 
сопјипсііуши; между ними помещается бо- 
ковое ядро покрышки (КОШКег‘а), кзади он 
граничит с ѕирѕќапііа пота, к-рая отделяет’ 
его от основания ножки мозга (рис. У). 
В верхних отделах последней і’. т. поме- 
щается кнаружи от пие]ейз габег (рис. УП. 
В состав Г. №. входят также центральные 
чувствительные проводники нек-рых череп- 
номозговых нервов: пп. ітісетіпі, &10580- 
рһагупсеі и уа51. Вхождение этих волокон 
в 1. ш. начинается в продолговатом мозгу: 
из клеток взабъфапИае се]айповзае, в к-рой 
заканчивается периферический неврон п. 
ітісетіпі, и из соответствующих ядер Хих 
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пар аксоны направляются внутрь и входят 
в состав петлевого слоя, отличаясь от воло- 
кон петли более тонким калибром. Вместе 
с петлей эти волокна оканчиваются в проме- 
жуточном мозгу, в нижне-заднем отделе 
пис]. ежеги!. їһајаті оріісі и в его писі. 
тедіапиѕ. Вместе с І. т. в этих ядрах 
оканчивается и часть пучка Говерса. Выска- 
зывается предположение, что часть волокон 
Т..п., минуя +һаіатиѕ оріісиѕ, через сарз а, 
іпёегпа идет к коре центральных извилин.— 
Помимо восходящих волокон в состав І... 
входят также и нисходящие две системы. 
1. Центральный путь нек-рых двигательных 
черепномозговых нервов, идущий от коры 
головного мозга к двигательным ядрам этих 
нервов. Эт т путь присоединяется к 1... 
из пирамидного пучка в нижних отделах 
ножки мозга. В Варолиевом мосту он в 
виде круглого пучка помещается у внутрен- 
него конца І. т. и носит название добавоч- 
ного (внутреннего) пучка петли (Бехтерев), 
петли из ножки (Флексиг), рез Іегтпіѕсі 50- 
рег с1а/118. в. теаіа1ів, или наружных мос- 
товых пучков (Ѕсһеѕіпсег). 2. Вторая систе- 
ма, описываемая под названием рез Іегтпіѕсі 
Меупегі’а, рез Іегттпіѕсі ргоѓипацѕ. в. Іаќега- 
118, отходит от наружных отделов основания 
мозговой ножки, пересекает ѕирѕѓіапііа пісгаи 
присоединяется к Г..т. Высказывалось пред- 
положение, что она является нисходящим 
пучком 51051 раШіаі.—Кровоснабжение І... 
получает (в зависимости от уровня) от агі. 
сегефеШ розфег., от ветвей агі, сегергі роз$ф.— 
Главная петля является центральным про- 
водником чувствительности (второй неврон). 
несущим в һаІатиѕ оріісиѕ (а по нек-рым 
авторам и. к коре центральных извилин) 
ощущения глубокой чувствительности, мы» 
шечного чувства и отчасти чувства осязания 
< противоположной половины тела, а также 
и лица, т. к. в состав І... входят волокна 
от ядер У, ІХ и Х черепномозговых нервов. 
Присутствие в І. т. волокон из пирамидно- 
го пучка для ядер глазодвигательных нер- 
вов и для ядра п. ассеззогИ указывает на 
ее участие в двигательной функции (см. Ни- 
рамидная система). Поражение Г.. п. сопро- 
вождается расстройством глубокой чувстви- 
тельности, мышечного чувства и осязания 
на противоположной стороне тела и лица 
в зависимости от локализации процесса на 
различных уровнях мозгового ствола. Изо- 
лированного поражения І... не наблюдает- 
ся благодаря тесному соотношению с окру- 
жающими образованиями и общности крово- 
снабжения, но расстройство чувствительно- 
сти входит как симптом во многие син- 
дромы, описанные при поражениях мозго- 
вого ствола: синдромы Бенедикта, Фуа, 
Раймон - Сестана, Авеллиса, Бабинского- 
Нажота (см. Альтернирующие синдромы). 

Гешип 1; сиз | афбега 1 1ъ, 8. ір ѓе- 
гтог, боковая или наружная петля, 1адие- 
и$, состоит из двух систем волокон: перед- 
няя часть из центр. слуховых проводников, 
задняя—из волокон пучка Говерса. Слу- 
ховая часть, или собственно І. ]1эбегаЦ$, 
образует третий слуховой неврон и является 
сложным образованием; в состав ее входят 
1) волокна от оПуа ѕирегіог, 2) часть воло- 
кон согрогіѕ ітарелоійеі (2-й слуховой нев- 


рон) своей и противоположной стороны, 
3) вігіае асизИсае, или тейцПагеѕ (слухо- 
вые полоски Монакова). В нижних отделах 
Варолиева моста, все эти волокна собирают- 
ся около ойЙуа ѕирегіог, лежащей у наружн. 
конца Г. тедіа1іѕ (рис. ПГ); несколько выше 
вместо оПуа ѕирегіог появляется пабеиз Г.. 
Іабегаіѕ, к-рое дает новое количество во- 
локон в І. 1. В верхних отделах Вароли- 
ева моста и в мозговой ножке І. |. лежит 
перпендикулярно к 1. т., приближается к 
поверхности мозга и принимает участие в 
образовании +гісопі Іетпіѕсі (рис. ІУ). На 
этом уровне к нему присоединяются чувст- 
вующие волокна пучка Говерса. В нижних 
отделах ножки мозга часть слуховых воло- 
кон 1.., |. заканчивается в согриѕ дпайгісе- 
тіпит розѕёег. (рис. Уи УП, аостальная, ббль- 
шая часть—несколько выше, в согриз 5еп1- 
сшаёшт шед1а1е. В этих двух образованиях 
начинается уже 4-й слуховой неврон, иду- 
щий к коре височной доли (см. Слух). Во- 
локна пучка Говерса вместе с 1. т. идут 
в +ћајатиѕ орИсиз.—Кровоснабжение 1.. 1. 
то же, что и главной петли.—По своей функ- 
ции [.. |. является 3-м слуховым невроном, 
проводящим слуховые ощущения гл. обр. 
с противоположной стороны, а отчасти также 
и со своей. Поражение І.. 1. дает почти пол- 
ную глухоту на противоположное ухо и по- 
нижение слуха на стороне поражения. Изо- 
лированного поражения боковой петли не 
наблюдается, но она страдает при различных 
процессах, захватывающих соответствующие 
места Варолиева моста и мозговой ножки. 


Лит.: Гемуе., 01е ОЪ1опеафа опа 41е Нӧгппег- 
уепкегпе (Нпар. а. пог. и. раіһ. Рвуз1010&1е, Вг85. 
у. А. Вее, <. Вегетапи 1. а., В. Х, В., 1927); 
браб?т Н., Рћузѕіоіовіе и. Раїһо10віе дег біаттсап- 
&Пеп (151а.). Е. Кононова. 
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ЛЕНА ТЯЖИ (Т.апе), описаны Леном 
в 1911 г.; встречаются в области дисталь- 
ного отрезка подвздошной кишки и пере- 
кидываются через него ко входу в малый 
таз. Отрезок подвздошной кишки при этом 
как бы распластан на брюшке подлежащей 
мышцы и неподвижно укреплен этими тя- 
жами. Леном же описаны тяжи, идущие от 
места перехода сигмовидной кишки в ©0]0оп 
ре1Іхіпит ко входу в малый таз и їоѕѕа 1Паса 
(11г5ф апа Јаѕё кіпКк Лена). Если в толще 
тяжей нет отложения жира, то они предста- 
вляются в виде вуалеподобных, полупро- 
зрачных образований. При гист, иселедо- 
вании они оказываются состоящими из рых- 
лой соединительной ткани с многочислен- 
ными кровеносными и лимф. сосудами. По- 
верхность тяжей выстлана плоским эпи- 
телием, совершенно тождественным эпите- 
лиальному покрову нормальной брюшины 
(Резанов). По вопросу о механизме образо- 
вания пленок по ходу ободочной кишки, 
а, также тяжей Лена в наст. время наиболее 
популярными считаются следующие два 
объяснения: 1) воспалительное происхожде- 
ние их под влиянием эндо- или экзогенной 
инфекции (Ра1, Сгазег и др.); 2) возникнове- 
ние тяжей во время утробной жизни в ре- 
зультате уклонений в развитии кишечника 
при повороте и опускании петель кишок 
(Шапе, Резанов, Мауо). Л. т. встречаются 
нередко: Боровский на 273 операции на- 
ходил их 3% раза (Глапе’з кіпк). Часто эти 


Рис. 1—У1—начало и ход Іетпіѕсиѕ шед1аН3; рис. І11—УІ—начало, ход и окончание ]1ет- 
піѕсоѕ 124егаНз. В силу технических условий на рис. 1—111—1етп. тед. представлен идущим 
в лисходящем направлении, тогда как он идет в восходящем направлении (схема). 


Рис. І. Разрез продолговатого мозга. в нижней его части: 1-—їопісџо1. отасі1і8; 2--пис1.-ѓопіс. 

етасі11з; 38—11. сопеаіиѕ; 4—пис]. ѓопіс. сипеа{1; 5—ѓіргае агсуаё. іпёегпае; 6-—есизваёіо 

Іетпіѕсогшт; у 7 — серое вещество центрального канала; 8 — забзфапа ве]аЫпоза В,0]ап91 

(ядро спинального корешка п. ітісетпіпі); 9—ѕирзѓапііа геіісшагіз; 10—пирамиды продолго- 
ватого мозга; 11—пучок Говерса. ' 


Рис. П. Разрез продолговатого мозга в верхних его отделах: 1-—петлёвой слой (Пети, 


тей.); 2—гарве; 3—пирамиды; 4+—0Пуа іпѓегіог продолговатого мозга; 5—пучок Говерса; 6— 

согриз гезііѓогте; 7—6ирѕќапііа &е]а поза В,01ап@1; &— пис]. уеѕііриагіѕ; 9—ѓаѕсіс. зоШаг1из; 

10—дно ІУ желудочка; 11-—пџосі. п. ћурое1085і; · 12-Чазе. 1опсіёодіпа1іѕ роѕіегіог; 18— 
·вирѕіапііа геѓісиагіѕ; 14—волокна оливо-церебелярные, 


Рис. ИТ. Разрез Варолиева моста в нижних отделах: /-—1етпіѕсиѕ ттей1а11$; 2—пис1еі её 
ИЪтае ргорт1ае Варолиева моста; 3—пирамиды; 4—согриз ігаретоійеит; 5—0оИтуа ѕирегіог; 
6-—1етпіѕсиѕ 1афега113; 7—пучок Говерса; &—5ирѕіапііа сеаИпоза КоЈапӣі; 9—согриѕ тгеѕіі- 
Тогте; 10—ядро Бехтерева; 17—писІеоѕ п. араџосепііѕ; 12—Тазс1е аз Іопеібийіпа1іѕ розќет.; 
18—50рѕіапііа геіісиатіѕ; 14—писеаз п. ќасіа1іѕ. | 


Рис. ГУ. Разрез Варолиева моста в верхних отделах: 1--1етпіѕсиѕ тедіа]іѕ;. 2—пис1еиз 1ет- 

11361 124ега115; 3-—Јегапіѕсиѕ 1аќега1і$; 4—ргасһіот сопјупсбіуит; 5—ТУ желудочек; 6—{1а3с1с. 

1опеіџдіпа1іѕ розіег.; 7—заъ {ап а гебісцагіз; 8—пирамиды; 9—ѓіргае ргоргіае Варолиева 
| моста. 


Рис. У. Разрез ножки мозга в нижних ее отделах: 1-—Іетапіѕсиѕ тедіа!із; 2-—1етпіѕсиѕ 1а- 

фегаз3; 3 — писіеиз Іетпіѕсі 1аќёега1із; 4—согриѕ дпайгіветіпит розіег.; 5-—-адизейисіиз 

ЗН; 6—пиас1еиз п. фгосеаг13; 7—Газс1с. Іопоіїіодіпа1іѕз розег.; 8—взабзфап а геііси}агіѕ; 
9—Чеспззайо ргасһіі сопјипсііүі; 10—ИЪгае ргоргіае Варолиева моста; 11—пирамиды. 


Рис. УГ. Разрез ножки мозга в верхних ее отделах: 1—1ет115с0$ тшедіа1іѕ; 2--1етпіѕсиѕ 

Іаїега11в; 3 —согрога зен1 с] ада. тедіа1.; 4—рџиуіпаг; 5 —согриѕ дпайгісетіпшп апїег.; 6—сотіѕ- 

зига розѓегіог; 7-—адоаейисіиѕ 8у1уіі; 8--0ис1Іеиз п. осотофогИ; 9-—Їаѕсісцшиѕ 10пеііодіпа- 

1із роѕіегіог; 20-—пос1іеиз гирер; 11-—пегуиз осџошоіогіиз; 22—вирзіапііа шота; 13—раѕіѕ 
ножки мозга, 


(К иллюстр. ст. Гетпазсиз Іаіеғаіїз, теалайз.) 
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образования не вызывают никаких болез- 
ненных явлений и оказываются случайной 
находкой во время операций или при ауто- 
псии. В других случаях вследствие частич- 
ного сдавливания просвета кишки они вы- 
зывают стаз содержимого кишечника, ре- 
зультатом чего могут быть явления общей 
интоксикации, упорные запоры и боли. По- 
следние локализуются гл. обр. в области сле- 
пой кишки, носят постоянный характер без 
типичных для апендицита приступов, уси- 
‘ливаются при ходьбе, работе, иногда при 
лежании на определенном боку. Указывают 
также на вздутие и чувство распирания в 
области пупка. При ошупывании точка Мак 
Бернея неболезненна или малоболезненна, 
а надавливание справа на 2—4 см от пупка 
вызывает резкую боль (Боровский). Лен и 
Жордан (Тог4ап) считают, что эти тяжи 
могут вызвать болезненные явления в об- 
ласти желчного пузыря и даже симулиро- 
вать язву желудка и дџойепі. В этих слу- 
чаях с удалением тяжей все явления исче- 
зали. Неясность клин. картины затрудняет 
диагностику этого заболевания, и только 
в редких случах до операции она стано- 
вится возможной при исключении ряда б-ней 
органов брюшной полости. При обнаруже- 
нии во время операции Л. т. рекомен- 
дуется удаление червеобразного отростка, 
рассечение тяжей и перитонизация обна- 
женных от брюшины участков. В случаях 
диффузного распространения пленок в брю- 
шной полости и резкого нарушения про- 
ходимости кишок советуют накладывать 
соустье между подвздошной и поперечной 
ободочной или сигмовидной кишками. 
Лит.: Боровский П., Перепонки и тяжи в 
брюшной полости и их клиническое значение, Вестн. 
хир., т. ТУ, кн. 12, 1994; Напалков П., К кли- 
` нике пленок по ходу ободочной кишки, Рус. клин., 
т. ІІ, 1924; Резанов М., Пленчатые отложения 
в области проксимального отдела толстых кишок 
как анатомическое образование—Т1ватепфата уаг10- 
їогте, Хирургия, т. ХХХІІ, 1913; Гапе А., А 
сіпіса1 1есбаге оп сһгопіс іпѓеѕііпа1 ѕёаѕіѕ, Вгіё. тей. 
}., У. І, 1912; Јогаап А., Тһе диодепат`апа {Пе 
аррепдӣіх іп іпќеѕііпа1 ѕіаѕіѕ, іріа. Е. Шахбазян. 
ЛЕНГЛИ (Ланглей) Джон Ньюпорт (Зови 
Меурог% Гапоеу, 1852—1925), один из са- 
мых выдающихся физиологов последн. вре- 
е мени. В 1872 г. на- 
чал работать в физи- 
ологич. лаборатории 
Фостера, будучи сту- 
дентом Кембридже- 
кого ун-та. По окон- 
чании курса был на- 
значен преподавате- 
лем гистологии и фи- 
зиологии. По смерти 
Фостера был избран 
на его кафедру. — 
Все научные труды 
Ленгли группируют- 
ся вокруг трех ос- 
новных тем и соста- 
вляют друг с другом неразрывное целое. 
Первая тема касается физиологии слюнных 
желез. После целого ряда отдельных ра- 
бот Л. дал капитальный труд в виде главы 
о слюнных железах в руководстве по фи- 
зиологии Шефера. Почти вся дальнейшая 
жизнь Л. посвящена второй теме, вопросу 


об автономной или вегетативной нервной 
системе. Л. является создалелем современ- 
ного учения о вегетативной нервной сислеме. 
В результате его редкой по продуманности, 
систематичности и полноте работы им дана 
ясная схема общего плана организации авто- 
номной нервной системы ‘и взаимоотноше- 
ний ее с системами других органов. Им же 
разработан классический «никотинный ме- 
тод» в применении к изучению автономной 
нервной системы. Третьей основной темой 
Л. является разработка вопроса о точной 
локализации действия отдельных ядов в 
тканях и установление учения о «рецептив- 
ных» субстанциях; Кроме того надо еще от» 
метить работы Л. по дегенерации и регене- 
рации нервов, а также гист. исследования 
над мозгами собак, оперированных знаме- 
нитым Гольцом. Л. опубликовал 171 науч- 
ный труд, не считая многочисленных работ, 
выполненных под его руководетвом и опуб- 
ликованных его сотрудниками. Наиболее 
крупными являются: «БаПуагу 21апаѕ» (Тех{- 
роокК ої рвуз101о5у, еа. ру Е. ЭБаеег, Еаіп- 
рогећ — Г.., 1898); «Баз зушрайзсве ипа даѕ 
уег\апЧ {фе пегубзе Бузбет дег \УЯтгБе Шеге» 
(Его. аег Рћуѕіоооіе, В. 11,1903); «Тһе абопо- 
тіс пегуоиѕ ѕуѕіет» (Сатргіаве, 1921; рус. 
изд. — ч. 1, М.— Л., 1925). Наряду с науч- 
ными исследованиями Л. с 1894 г. нес боль- 
шой труд в качестве редактора «Тһе Јоџгпаі 
оѓ рвуз10105у» (Шопаоп). | 

Лит.: Кулябко А., Памяти Дж. Н. Ланглея, 
Усп. биол. наук, в. 1—9, 1927; Орбели Л., Ш 
шетогашт Ј. М. Гапееу, Изв. Научн. ин-та им. 
Лесгафта, т. ХИ, в. 2, 1927; он же, Памяти Дж. Н. 
Ләнглея, Мед. биол. ж., т. ПІ, в. 2, 1927; Е1еї- 


сһег №., Ј. М. Гапеу, У. о? рһузѕіоїо8у, у. ПХ 
1996—27 (полный перечень трудов Л.). 


ЛЕНИН И ЗДРАВООХРАНЕНИЕ, см. Ме- 
дицина, Социальная гигиена. 

ЛЕНИЦЕТ (1епісеф), основной уксуено- 
кислый алюминий, или уксуснокислый гли- 
нозем; содержит около 30% АІ,Оз и 62— 
70% уксусной к-ты; приблизительная фор- 
мула АКОН).(СН,СО,),-Н,О. Белый лег- 
кий порошок, слабого уксусного запаха, 
кисловато-вяжущего вкуса, мало раствори- 
мый в воде, с кислой реакцией; в присут- 
ствии слабых к-т Л. растворяется в воде 
легко. Действие Л. вяжущее, слабо антисеп- 
тическое. Применяется Л. при мокнущих 
экземах, язвах, геморое, потливости, осо- 
бенно в детских присыпках; в растворах 
для полоскания рта; в виде шариков для 
слизистой влагалища; иногда внутрь при- 
меняется Л. (0,3) с уротропином (0,2) при 
б-нях мочевыводящих путей и жел.-киш. 
тракта. — Препараты и дозировка 
Л.: вазелиновая мазь с 5—10% Л.; белая 
глина с 20% Л. (присыпка); детская при- 
сыпка: тальк с 10% Л.; паста—10% Л. с 
крахмалом и вазелином; против потливо- 
сти-—леницет в чистом виде или пополам с 
тальком; влагалищные шарики—0,3 на ка- 
ждый; для полоскания рта и зубной пасты— 
Л. в смеси с бурой. 


Лит.: Ашепае р., УМеЦеге Етїаһгирееп п 
ета Г.еп1сеф іпѕреѕопаеге тії дет 10%-1вец Гепісеі- 
Уаѕе1іп, Юреџёѕсһ. тей. Мосһепѕсһг., 1906, № 15; 
І1епБѕеѓе1Іа К., ріе Вейапашпе 4ег Нурегһійго- 
815 тії Іепісеё, іріа., 1905, № 15; 9 1їїеїепгоїћ 
\!., раѕ Гепісеі, еіп пепез Топегіеасеѓаї опа ѕеіпе 
Апжтепіџпеє іп дег ТіегћһеііЕопае, Ріѕѕегіаііоп, 5іші- 
вагі, 1908. 
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ЛЕНТЕЦЫ, Рѕеџоаорћу1іаеа (Сагиз; 1863), 
отряд ленточных червей. Головка, или ско- 
лекс лентецов характеризуется отсутствием 
мышечных присосок и наличием более, при- 
митивных органов прикрепления, обычно в 
форме двух присасывательных ямок или т. н. 
ботрий. Стробиляция обычно выражена рез- 
ко. Часть органов половой системы пострсе- 
на по типу трематод; так, желточники в виде 
‘многочисленных фоликулов располагаются 
двумя симметричными группами по краям 
проглоттиды; извитая матка открывается от- 
верстием для выделения яиц на вентральной 
стороне членика; яйца покрыты плотной 
скорлупой, в большинстве случаев с крышеч- 
кой. Однако имеются и органы типично це- 
‘стодного характера: многочисленные семен- 
ники, яичник, располагающийся медианно у 
заднего края проглоттиды; вагина, отверстие 
к-рой открывается рядом с мужским поло- 
вым отверстием. В результате комбинации 
*трематодных и цестодных признаков Л. ха- 
рактеризуются наличием на вентральной по- 
верхности членика З половых отверстий: од- 
ного мужского и двух женских. У нек-рых 
видов весь половой аппарат каждого члени- 
ҡа удваивается (род ЮірІозопорогиѕ) и тогда 
пмеется 6 половых отверстий.—Лентепы, 
цикл развития к-рых изучен, развиваются 
с двумя промежуточными хозяевами (см. ни- 
же-—-лентец широкий). Последние являются 
обычно обитателями пресноводных бассей- 
нов, по берегам к-рых и распространены Л., 
обитая во взрослом состоянии в кишечнике 
млекопитающих, птиц, рептилий и рыб. 

Отряд Л. распадается на 4 семейства. Ряд 
представителей, паразитирующих у челове- 
ка, дает сем. РірћһуПођоїћгіідае (син. Во- 
тіосерћаійае), относящихся к подсем. Пі- 
рћуПођоёћгііпае (ТАфе) и двум родам его: 01- 
рһуПођоёћтіи (Сорро1а; 1858) и Рір!іосопо- 
рогиз (_1ӧппреге; 1892); из них широкое рас- 
пространение и практическое значение имеет 
только род ЮірһуПороігіџт, представите- 
ли к-рого паразитируют у человека как во 
взрослом состоянии в тонком отделе кишеч- 
ника [0 . 1аћит (рис. 1 и 2), Р. тіпиѕ, О. сог- 
А абата], так и в личиночном, а именно в ста- 
дии плероперкоида, в соединительной ткани 
(РО. Мапзош, О. ргоіѓегит). —1. Лентец 
малый, РірһупПор. тіпиѕ (СВо1оак.; 1916) 
{син.: О1роЪ1осерва]аз пишог, Воіћгіосе- 
рра1иѕ тіпог; рис. 4 и 5), описан Холодков- 
ским по единственному экземпляру, полу- 
ченному из кишечника человека в Забай- 
кальи. Длина стробилы—10—96,5 см при 
максимальной ширине зрелых проглоттид в 
6 мм. Присасывательные щели на сколексе 
расширялись кпереди. Матка начинает фор- 
мироваться уже на расстоянии 30 мм от ско- 
лекса, петли ее идут параллельно заднему 
краю проглоттиды. Размер яиц—0,07 мм 
длины и 0,04 мм ширины. В последнее время 
детально переисследован Талызиным, под- 
твердившим его видовую самостоятельность 
и отметившим у зараженных рыбаков ане- 
мичность слизистых, нервную возбудимость, 
частые поносы и ухудшение апетита. — 
2. Лентец Мансона, РірһуПороіг. 
Мапѕопі (Сорро1а; 1889) (син.: Ріроёћгіосе- 
рһаІоѕ Мапѕорі, Воїћгіосерһа1иѕ Мапѕопі). 
В зрелой ленточной форме паразитирует у 


Б. М.Ә. т. ХУГ. 


собаки. Человек является вторым промежу- 
точным хозяином, у которого плероцеркоид 
под именем Зрагсапит Магѕопі паразити- 
рует в соединительной ткани различных ор- 
ганов, напр. под кожей века, под брюшиной, 
в уретре, в грудной и брюшной полостях и 


т.д. и достигает длины 8—60 см. Плероцер- 
коиды Рріроїһтіосерһаїіаѕ Мапѕопі бывают 


также в интрамускулярной ткани лягушек 
и нек-рых других животных. Первым про- 
межуточным хозяином О. Мапѕопі, в к-ром 
обитает процеркоид, является рачок СусІорѕ 
Гецџскагіі. О. Мапѕвопі распространен в Япо- 
нии и Китае. Спарганум нередко причиняет 
опухоли невоспалительного характера, иног- 
да болезненные, в более редких случаях мо- 
гущие давать нагноения. Удаление может 
быть произведено хир. путем. 


Рис. 1 и 2. рірһупПороіћгіот Јаёот. Сколекс. 
Вид сбоку (1) и поперечный разрез (92). 
Рис. 3. рірһуПороєргіцп 1абат: Ј—желточ- 
ники; 2-— сі .5; 8-—ригѕа сіггі; 4—яичники. 
Рис. & и 5. рірһупПороіһгіџт тіпиѕ., Строби- 
ла и сколекс. 

Рис. 6. РірһуПороёгіот рго1Исгат. Личинка. 


Рис. 7, 8 и 9. Яйцо рірһуНороіћгіот 1абат 
в различных стадиях развития и корацидий. 


Лентец широкий, П1рБуПоБо®- 
гии 1аќит (1..; 1748) (син.: Ріроіһтгіосерћһає 
11$ 1аїџѕ, Воїһтгіосерһа1иѕ 1афиѕ), паразити- 
рует в тонком отделе кишечника челове- 
ка, собаки, кошки. Распространен чрезвы- 
чайно широко на земном шаре, причем ха- 
рактеризуется очаговым распространением. 
В СССР распространен по преимуществу на 
севере, по побережью крупных рек. В ни- 
зовьях Амура гиляки, ульчи, гольды по дан- 
ным гельминтологической экспедиции (1928) 
значительно инвазированы этим паразитом. 
Туземцы низовьев реки Оби и ее притоков 


2 


* 


85 | ЛЕНТЕЦЫ 36. 


(остяки, вогулы, самоеды, зыряне) инвази- 
рованы особенно сильно (гельминтологиче- 
ская экспедиция в Уральскую область ,1929). 
Наибольший процент был обнаружен у вогу- 
лов (76,6%) на притоке Оби— Северной Сось- 
ве. По данным Еселевича (1928) из 1563 об- 
следованных жителей Томского округа 76 
заражено широким лентецом. В Архангель- 
ске (Колпикова; 1925) инвазия широким лен- 
тецом составляет 50% всех гельминтозов 
при общей зараженности 80% взрослого на- 
селения. В общем север СССР является почти 
не обследованным. Прочие районы СССР 
дают единичные цифры инвазии широким 
лентецом. Так, в 1925 г. в Донбассе обнару- 
жено всего 3 случая на 7 234 обследованных; 
в Средней Азии (1926}—2 случая на З 000 об- 
следованных; в средней и южной областях 
Европейской части СССР, а также в закав- 
казских республиках различные исследова- 
тели или вовсе не находят Л. широкого или 
указывают на единичные находки. В Запад- 
ной Европе очагами дифиллоботриоза явля- 
ются нек-рые районы франц. Швейцарии, 
северная и средняя Италия, вост. Пруссия, 
южная Швеция, Финляндия, Латвия, Эето- 
ния, Румыния. Из азиатских государетв Л. 
широкий особенно распространен в Япо- 
нии.-У человека находили от 1 до 106 эк- 
‚земпляров Л. широкого. Продолжительность 
жизни Л.-—до 35 лет. Длина стробилы может 
превышать 9 м; члеников—несколько тысяч. 
Ширина проглоттид обычно превышает дли- 
ну, и только конечная часть стробилы имеет 
квадратные и реже чуть удлиненные члени- 
ки. Сколеке паразита (рис. 2), сплющенный 
с лятеральных сторон, снабжен на вентраль- 
ной и дорсальной сторонах двумя щелевид- 
ными ботриями. Зрелые проглоттиды (рис.3) 
снабжены многочисленными семенниками и 
желточниками, занимающими боковые края 
ее кнаружи от идущих вдоль экскреторных 
сосудов; двухлопастный яичник напоминает 
по форме крылья бабочки; матка-—извитая, 
розеткообразная и лежит в центральной ча- 
сти проглоттиды. На неокрашенной серова- 
той стробиле матка отдельных проглоттид 
резко выделяется в виде темных централь- 
ных пятен, пигментация которых зависит от 
скопления яиц. Яйца 0,068—0,071 мм дли- 
ны и 0,045 мм ширины, с довольно тонкой 
двуконтурной оболочкой, серо-бурого цве- 
та; снабжены на одном полюсе крышечкой 
(рис. 7 и 8). На противоположном полюсе 
скорлупа несет маленький бугорок, который 
ясно отличим только при строго горизон- 
тальном положении яйца. 

Цикл развития Л. широкого проте- 
кает с двумя промежуточными хозяевами. 
Выделенное через отверстие матки паразита 
в полость кишечника яйцо попадает с экскре- 
ментами во внешнюю среду, где в присутст- 
вии влаги дозревает. Зрелое яйцо заключает 
в себе зародыш, т. н. корацидий (рис. 9), 
представляющий собой онкосферу с шестью 
зародышевыми крючьями, одетую реснитча- 
тым покровом. У зрелого яйца, попавшего 
в.воду, крышечка открывается, корацидий 
выходит и плавает при помощи ресничек. 
Для дальнейшего развития он должен по- 
пасть в промежуточного хозяина рачка- 
циклопа (СусІорѕ этепииз, ріаріотиѕ стасі- 


115, Р:ар+тотиѕ отаеПо14ез), в пищеваритель- 
ном канале к-рого сбрасывает реснички и 
при помощи крючьев проникает через кишеч- 
ную стенку циклопа в полость его тела, где 
в течение приблизительно 3 недель превра- 
щается вт. н. процеркоила. Последний пред- 
ставляет собой удлиненную личинку с шаро- 
видным шестикрючечным придатком на зад- 
нем конце тела.` Дальнейшее развитие про- 
перкоида протекает во втором промежуточ- 
ном хозяине—в рыбе (гл. обр. щука, окунь, 
налим, ерш, сиг, форель и др.), в к-руто по-. 
падает при проглатывании ею циклона. В пи- 
щеварительном тракте рыбы циклоп перева- 
ривается, а освобожденный процеркоид про- 
никает в толщу кишечной стенки и оттуда в. 
различные органы рыбы (мышцы, печень и 
др.), а также в икру, где растет и превра- 
щается в плероцеркоида. Последний харак- 
теризуется наличием ботрий на сколексе и 
небольшой стробилой.—За, последнее время 
установлен факт, что у взрослых хищных 
рыб плероцеркоиды всегда находятся в зна- 
чительно большем количестве (до 250 экз.), 
чем у молодых рыб, между тем поражение 
рыб процеркоидами от циклопов возможно: 
только в ранней молодости, пока рыбешки 
питаются планктоном. Имеется троякое объ- 
яснение указанного явления: возможно, что. 
плероцеркоиды Л. широкого подобно рол- 
ственным формам (Ѕрагоапит) обладают спо- 
собностью бесполого размножения в теле 
рыб. С другой стороны накопление плеро- 
церкоидов может происходить за счет пита- 
ния взрослых рыб мелкими, желудок к-рых 
содержит зараженных циклопов. И наконец. 
в-третьих при поедании рыбой другой рыбы, 
зараженной плероцеркоидами, возможно ‚что 
последние не погибают в желудке, а посе- 
ляются в органах своего нового хозяина. 
Может быть паразит использует все эти 
З возможности. Проглоченный с сырым или 
недостаточно прожаренным или проварен- 
ным мясом инвазированной рыбы плероцер- 
коид освобождается в кишечнике оконча- 
тельного хозяина, прикрепляется к стенке 
тонкого отдела кишечника ботриями и быст- 
ро начинает расти. 

Патогенез дифиллоботриоза склады- 
вается из двух моментов-—токсического и 
механического. Механическая роль. 
Л. широкого имеет второстепенное значение. 
Однако следует указать на случаи закупор- 
ки паразитами кишечника, выхода глиеть 
рег 0$ с опасностью задушения, и пр. Ток- 
сическое влияние Л. широкого может вы- 
зывать тяжелые расстройства у хозяина. 
Основным и важнейшим моментом интокси- 
кации при Л. широком является воздействие: 
его на кровь и кроветворные органы, благо- 
даря чему развивается малокровие от лег- 
ких форм до пернициозной анемии включи- 
тельно. Картина злокачественного малокро- 
вия на почве дифиллоботриоза типична. Еще 
до установления зависимости развития пер- 
нициозной анемии от Л. широкого в лите- 
ратуре имелись указания на находки этой 
глисты при аутопсиях погибших от злока- 
чественного малокровия как на случайные 
совпадения. Впервые Боткин в своих ле- 
кциях в 1883—84 гг. указывает на глист и 
в частности на Л. широкого как на один из 
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этиологических моментов злокачественного 
малокровия. Затем появляется множество 
казуистичееких сообщений, и возникает це- 
лая полемика по вопросу о зависимости пер- 
нициозной анемии от дифиллоботриоза. На- 
конец в 1913 голу Рагоза анализирует как 
целый ряд собетвенных наблюдений, так и 
массу накопившейся по этому вопросу ли- 
тературы, внося в него полную яеность.— 
Основными моментами действия Л. широко- 
го являются---гемолиз, падение числа эрит- 
роцитов, изменение цветового индекса, рас- 
творение нейтрофилов и извращение дея- 
тельности костного мозга. Все эти явления 
могут быть подмечены почти во всех без 
исключения случаях паразитизма ленточных 
глист; сначала выраженные слабо, только 
намеками, они, постепенно сгущаясь, созда- 
ют картину одпого из наиболее грозных 
заболеваний крови—злокачественную ане- 
мию (Ратоза). В немногочисленных леталь- 
ных случаях дифиллоботриозных анемий 
описывается та же пат.-анат. картина, что и 
при пернициозной анемии. Известны даже 
острые случаи с тяжелым геморагическим 
диатезом, в к-рых костный мозг найден апла- 
стическим. Природа дифиллоботриозных то- 
ксинов еще точно не выяснена; можно пола- 
тать, что они относятся к липоидам. Весьма 
интересно и до сих пор не выяснено, почему 
в одних случаях бывает тяжелая интокси- 
кация вплоть до летального исхода, а в 
других— отсутствие заметных клин. призна- 
ков. Было высказано мнение, что интокси- 
кации возникают в связи с гибелью пара- 
зита и всасыванием продуктов разложения; 
и действительно неоднократно удавалось на- 
ходить паразита ясно измененным. Однако 
известны и многочисленные случаи тяжелой 
интоксикации при неизмененных паразитах. 
Далее возможны индивидуальные колебания 
токсичности различных особей паразита, или 
же токсичность паразита зависит от длитель- 
ности его пребывания в кишечнике; может 
быть изменяется степень проницаемости для 
токсинов слизистой кишечника; поднимался 
вопрос о конституции и индивидуальной со- 
противляемости или идиосинкразии хозяи- 
на. Прав Рагоза, к-рый пишет, что степень 
анемии—результат динамического равнове- 
сия разрушающих и извращающих сил яда 
паразита и компенсаторной деятельности 
костного мозга; вирулентность глисты, сте- 
пень ее распадения, энергия кроветворных 
органов и т. п. факторы, склоняющие пе- 
ревес на ту или другую сторону. Наличие 
глистной интоксикации и постоянно вызы- 
ваемое ею своеобразное извращение гемато- 
логической формуль--главный агент в пато- 
генезе названной формы; конституциональ- 
ному предрасположению принадлежит толь- 
ко полчиненная роль. 
Симптоматологи я дифиллоботрио- 
за весьма разнообразна в вариациях от слу- 
чаев с еле заметными симптомами малокро- 
вия, иногда с незначительными жел.-киш. и 
нервными явлениями, и вплоть до картины 
ярко · выраженной пернициозной анемии. 
Кровь даже в самых легких случаях пред- 
ставляет собой «Ѓогте Їгиѕвіе» злокачествен- 
ного малокровия (Рагоза). В тяжелых слу- 
чаях наблюдается нек-рая отечность лица, 


резкая бледность; количество эритроцитов 
может упасть значительно ниже 1 млн. в 
1 мм?; анизоцитоз, пойкилоцитоз, полихро- 
матофилия, ядерные эритроциты; содержание 
НЬ может доходить до 25%; Е. І. обычно 
превышает единицу. Сильная слабость, пси- 
хическая подавленность, иногда неспособ- 
ность к самостоятельн. передвижению. На- 
блюдаются расстройства координации дви- 
жений, невриты, параличи, полная потеря 
сознания. У детей часто припадки с тониче- 
скими и клоническими судорогами, оріѕёћо- 
їопиѕ, закатывание глаз, расширение зрач- 
ков. Припадки различной частоты от не- 
скольких раз в месяц до 3—6 в день, дли- 
тельностью от 4—5 мин. до 2—3 час., иногда 
с потерей сознания, к-рая может длиться от 
получаса и до целых суток. Подобные явле- 
ния могут протекать с высокой +°, ознобом, 
бредом и производить впечатление очень тя- 
желого заболевания, как напр. туб. менинги- 
та. Язык обложен, рвота до нескольких раз 
в день; ахилия, запоры, поносы, иногда сме- 
на тех и других; боли чаще всего в еріва- 
ѕітіит. Отечность конечностей или всего тела, 
водянка полостей, эритематозная сыпь, ино- 
гда кровоизлияния на коже, на дне глаза. 
Печень бывает значительно увеличенной, 
выступая обычно на 1—2 пальца за край 
ребра; иногда печень болезненна. Незначи- 
тельное увеличение селезенки констатирует- 
ся обычно только перкуторно.--Диагно з 
дифиллоботриоза ставится по наличию в экс- 
крементах яиц РірһуПороіћгіц 1афата, ко- 
торые в большинстве случаев встречаются в 
значительных количествах и легко обнару- 
живаются при микроскопировании даже в 
простом мазке.—Прогноз —при правиль- 
ном и своевременном распознавании и по- 
следующем удалении паразита—обычно бла- 
гоприятный. Даже очень тяжелые нервные 
симптомы могут быстро исчезать по удале- 
нии паразита. Исчезают также жел.-киш. 
явления, восстанавливается кровь. Состоя- 
ние б-ного улучшается обычно поразительно 
быстро; иногда в течение недели происходит 
полное выздоровление. Однако описаны. не- 
многие далеко зашедшие случаи, окончив- 
шиеся летально несмотря на удаление пара- 
зита. Смерть по мнению Рагоза—исключе- 
ние из правила; она объясняется либо исто- 
щением костного мозга либо жировым пере- 
рождением внутренних органов.—Т е р а- 
п и я сводится к глистоизгнанию, для чего · 
наилучшим средством является Ехіт. ЕШе!$ 
тагіѕ аеВегелт. Обычная доза для взрослого 
при лечении рег 05-——8,0, для ребенка—по 
0,5 на 1 год жизни. Вся доза выписывается 
в 10 желатиновых капсулах, к-рые прини- 
маются утром натощак в течение 1/, часа и 
запиваются черным кофе. За 1—2 дня до ле- 
чения назначается жидкая диета, накануне 
вечером—солевое слабительное, утром перед 
принятием экстракта-—клизма. Через 2 часа 
после приема Ежт. ЕП. тпагі5—еще раз соле- 
вое слабительное. При долгой задержке сту- 
ла или если с первым стулом не выделился 
паразит, назначается немедленно клизма. 
Введение Ех. ЕП. тагіѕ можно произво- 
дить через дуоденальный зонд, что позволяет 
песколько уменьшить дозу (4,0—6,0 для 
взрослого). Экстракт вводится в таком слу- 
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чае или подогретым, чем достигается его 
разжижение, или в виде эмульсии.—П р о- 
филактика. Копчение и вяление рыбы 
не убивает плероцеркоидов, и только в до- 
статочной степени подвергнутая воздействию 
высокой 4° (хорошо проваренная или про- 
жаренная) рыба является безопасной при 
потреблении в пищу.—Весьма важно охра- 
нять водоемы от загрязнения человеческими 
фекалиями, к-рые могут служить источни- 
ком инвазии промежуточных хозяев. Чтобы 
кошки и собаки не рассеивали яиц паразита, 
не следует их кормить сырой рыбой. 

4. 0 ірһу1Јороїргіпт согаафи т 
(Т.еисК.; 1863) (син.: Ріроіћтіосерћа1иѕ согаа- 
$03, Воіћгіосерћәіиѕ согаӢаћиѕ) значительно 
короче Л. широкого, достигая всего 115 см 
` длины. Головка имеет сердцевидную форму, 
шейка рудиментарная, количество члеников 
около 600. Цикл развития не выяснен, хотя 
2-м промежуточным хозяином предполагает- 
ся рыба, т. к. паразит встречается у ихтио- 
фагов (рыбоядных)—тюленей, моржей; кон- 
статирован также у собаки и более редко у 
человека. В1рпуПоро%$Вг. сотдабат известен в 
Гренландии и на о-ве Исландии. Клин. наблю- 
дений не имеется.—5. Оірһу110оро+һ- 
гіот рго1іѓегит (Гиза; 1905) подобно 
О. Мапѕопі встречается у человека в стадии 
плероцеркоида под именем Ѕрагсапит рго- 
Нѓегит (рис. 6). Последний представляет со- 
бой мелкие формы в 1—12 мм длины, способ- 
ные размножаться путем деления, благодаря 
чему встречаются во множестве. Цикл раз- 
вития не выяснен. Человек является повиди- 
мому факультативным (случайным) 2-м про- 
межуточным хозяином; облигатный 2-й про- 
межуточный хозяин, так же как и 1-й про- 
межуточный и окончательный хозяева не- 
известны. Врага. рго{. найден в единичных 
случаях в Японии и Техасе.—Брагоапат 
ргоШ. образует огромное количество мелких 
кист в соединительной ткани различных ор- 
ганов, а также и кожи, которая поражает- 
ся узелками наподобие угрей или мелкими 
опухолями. Каждая маленькая киста содер- 
жит несколько паразитов, к-рые легко вы- 
лущиваются. Количество паразитов на 1 дм? 
может доходить до нескольких сотен. Брага. 
ргоШ. выделяет повидимому и гемолитиче- 
ские токсины, т. к. лица, пораженные им, 
являются анемичными и кахектичными. 

Лит.: Рагоза Н., Об изменениях крови при 
ленточных глистах, СПБ, 1913; Скрябин К. и 
Шульц Р., Гельминтозы человека, ч. 1, М., 1929; 
Вгаир М. и. ЅЗеіѓегі+ О., ріе їіегіѕспеп Рагаѕіїеп 
4ез Мепѕсһеп, Т. 1—2, 1,р2., 1925—26; ВгитріїЕ., 
Ргёсіѕ де рагаѕіїоїовіе, Р., 1927; Ср орга К. а. 
Сһапӣа1ег А., Тһе апіћеппіпіісѕ апа Зет оѕе, 
Ва1ёітпоге, 1929; Ғахоѕ 1 Е., Нотап һеітіпіћо105у, 
І,., 1930. В. Подъяпольекая. 

ТЕМТ!6 О, одна из форм родимых пятен, 
клинически представляет плоские и слегка 
возвышающиеся пятна, правильно округлые 
или овальные, резко ограниченные, величи- 
ной с чечевицу или несколько больше, темно- 
бурой или черноватой окраски. Франц. ав- 
торы их называют «огаіпѕ ае Беадфё», «]ез 
тпоисһеѕ». Пигментные паеуі встречаются 
часто. Сименс (51етепз) у 364 лиц насчитал 
почти 8 500 элементов Г.., причем на каждо- 
го взрослого в среднем приходилось около 
30 Т..; разницы в количестве элементов в за- 
висимости от пола не наблюдалось. Обычно 


та1ег, Кіп. Мосһепѕеһг., № 11, 1926. 


элементы І. появляются с первых дней жи- 
зни; количество их резко возрастает к 9 
годам; в период от 9 до 16 лет число их 
увеличивается весьма медленно, после 16 л. 
почти не изменяется. Преимущественное рас- 
положение-—на лице и спине, причем на пра- 
вой и левой половинах наблюдаются одина- 
ково часто. Число элементов Г. может быть 
немногочисленным, может быть и обильным, 
а в исключительных случаях рассеяно по 
всей кож?—-профузное Т.. (лентигиноз).—Т.. 
может дать злокачоственное перерождение— 
1епИ2о таспа (шЕесйуе ше]апойе Їтеск1еѕ 
Гетчинсона),—которое начинается с появле- 
ния ограниченного меланоза в его окружно- 
сти и медленно переходит в меланому.—Ги- 
стология [.—ем. Маефиз. При изучении па- 
тологии близнецов Симене установил, что 
Г.. не наследетвенны. У близнецов, происхо- 
дящих из 2 яиц, отмечено половинное число 
корреляций по сравнению с происходящими 
из одного яйца; т. к. близнецы, происходя- 
щие из 2 яиц, развиваются при совершенно 
таких же внешних условиях, как и про- 
исходящие из одного и того же яйца, то 
меньшую степень сходства первых по срав- 
нению с большим сходством вторых следует 
понимать не как наследственную передаму, 
а как результат генотипического предраспо- 
ложения.—Нек-рые дерматологи смешивают 
Г. с веснушками (см.), что является совер- 
шенно неправильным, так как клиническая, 
гист. картина и этиология их различны. Си- 
менсом при изучении патологии близнецов 
показано, что у однояйцевых близнецов ве- 
снушки имеют одинаковую окраску и лока- 
лизацию, у двуяйцевых же редко наблюдает- 
ся их идентичноеть; наследование идет по 
неправильному доминантному типу. 

Лит: Кіѕѕвтеуег А., Ќіџйеѕ зиг 1е5 паеуі 
рієтепіаітеѕ де 1а реа һитаіпе, Р., 1927; 5іетшепв 
Н., 20г К1іпік опа АНо1озе дег №аеуі, Агсв. ї. Рег. 
п. Ѕурһ., В.СТЛ, 1926; он же, Веіїгісе тиг Кіпіѕсћеп 
Кеппіпіѕ дет Іепіісіпеѕ,іріа., В. СІІ, 1926; ево 11, 


М№Меџое Опіегѕзисћипсеп йрег 41е ДА ііоіовіе дег Ііпѕеп- 
И. Олесов. 


ЛЕНТИКУЛЯРНАЯ ДЕГЕНЕРАЦИЯ, об- 


‚ щее название для ряда неоднородных, гено- 


типически обусловленных заболеваний, объ- 


‚ единенных преимущественной локализаци- 


ей абиотрофического процесса в стриарной, 


' тезр. стрио-паллидарной системе (пис]. 1еп- 
‚ $1с11а71$). Сходство локализации приводит к 
‚ сходству клин. синдромов, характеризую- 


щихся наличностью экстрапирамидных рас- 
стройств (гиперкинезы или гиперкинезы в 
связи с экстрапирамидной обездвиженно- 
стью) без параличей и расстройств чув- 


‚ ствительности, а при более диффузных про- 


цессах к этой картине могут присоединять- 
ся и расстройства со стороны интолекта; 
процесс излюбленно комбинируется с атро- 
фическим цирозом печени («гепато-лентику- 
лярная дегенерация») или с зеленоватой пиг- 
ментацией периферических отделов роговой 
оболочки (т. н. «кольцо Кайзер-Флейшера»). 
В понятие Л. д. входит ряд различных забо- 
леваний, о нозологической самостоятельно- 
сти к-рых в наст. время еще идут споры. 
Наиболее отчетливо из этих форм выделяют- 
ся следующие три: 1) Вильсона болезнь (см.), 


` называемая также «прогрессивной Л. д.»; 
`2) Вестфаль-Штрюмтеля болезнь (см.), в 
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свое время названная Вестфалем «псевдо- 


склерозом» (имелось в виду сходство с рас- · 


сеянным склерозом; название это, непра- 
вильное по существу, удержалось однако до 
наст. времени), и 3) торсионный спазм Циен- 
Оппенгейма, иначе--тореионная дистония, 
ауѕіопіаз тпиѕсоіогит ЧеЃогтпапѕ, дуѕраѕіа 
Іогаоіїса ргостеѕѕіуа. Первые две формы от- 
личаются друг от друга по ряду клинич. и 
анатомических признаков, но так как все 
эти признаки сильно вариабельны, многие 
авторы хотели видеть в этом доказательство 
идентичности обеих б-ней. Б-нь Вильсона 
характеризуется дрожанием, экстрапирамид- 
ной скованностью с наклонностью к дисталь- 
ным нонтрактурам, 
хом, дизартрией, дисфагией, расстройством 
интелекта, цирозом печени и иногда уве- 
личением селезенки. Нередки спорадические 
случаи. Часто заболевают братья - сестры, 
дети здоровых родителей. Иногда наблюда- 
лись случаи в боковых ветвях семьи (рис. 1). 


п 


НІ 


здоровое 
потомство 


У 
Рис. 1. Семья с болезнью Вильсона. 


Пропорции б-ных в отношении к здоровым 


братьям-сестрам приближаются к 1 : 4; име- 


ются таким образом все основания считать 
б-нь Вильсона аутосомно-рецессивной фор- 


мой (На. Б-пь Вестфаля отличается более _ 


резко выраженным и более грубо размаши- 
стым гиперкинезом, в то время как явления 
экстрапирамидной скованности отступают 
здесь на второй план; кроме того при этой 
форме весьма часто наблюдается отложение 
своеобразного зеленовато-коричневого пиг- 
мента в коже, мозговых оболочках, печени и 
(что особенно важно для прижизненной 
диагностики) в периферических отделах ро- 
говицы. Большинство случаев псевдоскле- 
роза точно так же следует рецессивному хо- 
ду наслелования, хотя нек-рые наблюдения 
заставляют подозревать существование и 
доминантной разновидности этого страдания. 

Патолого-анатомически б-нь Вильсона ха- 


рактеризуется значительными, макроскопи- . 


чески видимыми некротическими изменения- 
ми зітіай [см. отд. табл. (т. У, ст. 31-—32)], 


в то время как псевдосклерозу Вестфаля · 


свойственны диффузные гистол. изменения 
мозга лишь с количественным акцентом в 
области ѕігіаёі. Скоро после первоначаль- 
ных описаний оказалось однако, что цироз 
печени наблюдается и при б-ни Вестфаля, в 
то время как кольцо Кайзер-Флейшера(Кау- 
ѕег, ЕІеіѕсһег) может быть обнаружено и у 
типичных вильсоников; патогномоническое 
значение этих симптомов т. о. отпало. Точно 
так же сильно стерлась и симптоматологи- 
ческая гранипа, т. к. обнаружилось много 
нетипичных и как бы переходных случаев. 
Генетическое изучение также не позволило 
уверенно расчленить обе формы, т.к. обе они, 
по крайней мере в главной своей массе, со- 
стоят из рецессивных мутаций. Наконец и 


насильственным єме- 


‚ уже не было изменений у 


пат.-анат. различие в значительной степе- 
ни сгладилось благодаря работам последую- 
щих исследователей, обнаруживших и при 
б-ни Вильсона своеобразные (т. н. Альцгей- 
меровские) изменения глии, свойственные 
псевдосклерозу. Т. о. постепенно стало рас- 
пространяться унитаристическое воззрение, 
согласно к-рому синдром Вильсона и синд- 
ром Вестфаль-Штрюмпеля представляют со- 
бой лишь случайные вариации гепато-лен- 
тикулярной дегенерации. Этому однако про- 
тиворечит тот факт, что в одних семьях пре- 
имущественно появляются случаи Вильсо- 
новского типа, в то время как другим семьям 
свойственна Вестфалевская симптоматоло- 
тия. Следует поэтому думать, что обе эти 
формы несмотря на далеко идущее сходетво 
все же не идентичны. Окончательно вопрос 
этот еще нельзя считать разрешенным. На- 
оборот, торсионный спазм Циен-Оппенгейма 
уже после первых описаний (1908—11) выде- 
лен как самостоятельное заболевание в виду 
свойственного этой форме ряда клинических 
и этиологических особенностей. Сюда отно- 
сятся: преимущественное проявление гипер- 
кинеза в виде усиливающихся при ходьбе 
мощных торсионных судорог, более медлен- 
ное течение, сохранность интелекта, а также 
и то обстоятельство, что эта болезнь наб- 
людалась почти исключительно у евреев цен- 
тральной и восточной Европы. Сближать 
торсионную дистонию с гепато-лентикуляр- 
ной дегенерацией (Оппенгейм, Галль и др.) 
заставило гл. обр. то обстоятельство, что в 
двух аутопсиях (ТћһотаПа, М№іттег) были 
найдены типичные изменения в печени и в 
мозгу: изменения, характерные для б-ни . 
Вильсона в одном случае, для псевдосклеро- 
за—в другом. Однако оба эти случая следу- 
ет трактовать как «симптоматический» тор- 
сионный спазм, т. е. как б-нь Вильсона, гезр. 
Вестфаля, при которой благодаря каким- 


то, ближе еще не изученным особенностям 


локализации процесса гиперкинез принял 
форму торсионного спазма, подобно тому 
как это часто наблю- ү 
дается при эпид. энце- 
фалите. Действительно 
впоследствии были опу- 1 
бликованы результаты пт 
аутопсий и при настоя- 
щей, так наз. генуин- 
ной торсионной дисто- у 
нии(Кісһћег; 1928 г.), где 


печени, а гистопатоло- 
гия мозга приближа- 
лась скорее к той, к-рая 
свойственна Гентингтоновской хорее (клеточ- 
ные дегенерации ѕїігіаіі). Т.о. и анатомически 
торсионная дистония оказалась обладаю- 
щей собственной характеристикой. Она вхо- 
дит в сборную группу Л. д. в качестве со- 
вершенно самостоятельной нозологической 
формы. Подобно остальным Л. д. и торсион- 
ная дистония является формой аутосомно- 
рецессивной. Заболевают главн. обр. дети 
здоровых родителей, иногда встречаются 
случаи в боковых ветвях семьи; часты спора- 
дические случаи. В некоторых наблюдени- 
ях отмечалось кровное родство родителей 
(рис. 2). Отдельные мелкие гиперкинезы, не 


Рис. 2. Семья с тор- 
сионным спазмом. 
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раз отмеченные у здоровых родственников 
(хореи, тики, дрожание и пр.), следовало бы 
в таком случае расценивать как выражение 
их гетерозиготной генной структуры. Некото- 
рым семьям свойственны свои особые семей- 
ные варианты; так, в семье, представлен- 


ной на схеме, б-нь начиналась с одинаковой _ 


деформации рук и осложнялась нистагмом 
и односторонним центральным парезом ли- 
цевого нерва; наоборот, в семье Маньков- 
ского и Черни процесс начинался со стопы; 
Керер (Кеһтег) наблюдал у трех б-ных се- 


стер (родители—двоюродные) комбинацию . 


торсионной дистонии с идиотией и пигмент- 
ным ретинитом, ит. д. В единичных случаях 
б-нь передавалась непосредственно от роди- 
телей к детям (Дзержинский). Еще нельзя 
сказать, имеем ли мы здесь дело с особой 
доминантной формой торсионной дистонии 
или здесь приложимо какое-либо иное объ- 
яснение: необычно резкое проявление гете- 
розиготной структуры родителей или, мо- 
жет быть, случаи симптоматического тор- 
сионного спазма, вкрапленные в доминант- 
ную семью с Гентингтоновской хореей (Мань- 
ковский, Черни). 

Вся группа описанных форм еще далеко 
не является хорошо изученной. Здесь не- 
редко встречаются еще плохо классифици- 
руемые случаи: разнообразные атипические 
комбинации, конгенитальные случаи, ѓогтеѕ 
[тизбез и т. д. Также еще не уточнены но- 
зологические границы между этими формами 
и некоторыми другими наследственными бо- 
лезнями нервной системы с преимуществен- 
ным участием экстрапирамидного аппарата, 


каковы например двойной атетоз (некото- 


рые считают, что торсионная дистония и 
двойной атетоз —вообще одно и то же забо- 
левание), прогрессирующая экстрапирамид- 
ная скованность, некоторые формы миокло- 
ний и др. Нозологическое дробление внутри 
большой группы Л. д. так. обр. еще не мо- 
жет считаться законченным. Далеко идущие 
разногласия по этому поводу в современной 
неврологической литературе в значитель- 
ной степени объясняются тем, что класси- 
фикацию этих форм б. ч. пытаются строить 
на чистой клинико-анатомической основе без 
учета данных генетики. 


Лит.: Давиденков С., Наследственные бо- 
лезни нервной системы, Харьков, 1925; Маньков- 
скийБ. и ЧерниЛ., К вопросу о наследственно- 
сти торзионной дистонии, Труды Клиники нервных 
б-ней Киевского гос. института усовершенствования 
врачей, т. І, 1928; Кеһгег Е., Егріісһкеіё опа 
М№егуепІеіаеп, ВегІіп, 1928; 1 іѕі ае Г., ЗиПа та- 
1аїііа де \\УПзоп, Вх. аі раїһ. пегу., у. ХХТУ, 1929; 
Тһіётепага А., 1Іеѕ ауѕіопіеѕ а’абИмае, Рагіѕ, 
1926. С. Давиденков. 

ЛЕНТОЧНЫЕ ЧЕРВИ, см. Цестоды. 

ЛЕОН, иначе Мистро Леон Жидовин, 
еврейский врач из Венеции. Л.— первый ме- 
дик, приехавший в Россию из Зап. Европы 
в 1490 г. вместе с разными мастерами и ху- 
дожниками. Л. состоял медиком при вели- 
ком князе Иоанне Васильевиче. Когда забо- 
лел сын Иоанна Васильевича Иоанн Моло- 
дой, Л. вызвался его лечить, ручаясь жизнью 
за успех. Но пациент умер 7/11 1490 г., и 
Л. был казнен «на Балвановке апреля 292», 
«т. к. тогда верили в непогрешимость меди- 


цины и в плохих результатах лечения виде-` 


ли только вину врача». В романе И. И. Ла- 


жечникова «Басурман» (М., 1838) вероятно 
выведен Леон под именем героя романа, ле- 
каря Антона. \ 
Лит.: Бархин И., Два еврея-врача при Мо- 
сковском дворе, Восход, 1888, кн. 3. 
ЕЕОМТ!А$1$ 088ЕА (от лат. 1ео — лев), 
«костная львиность» (син.: һурегоѕёоѕіѕ сга- 
пи, сгапіо-5с1егоѕіѕ), название, предложен- 
ное Вирховым (Ұігсһоу) для обозначения 
редкого заболевания, заключающегося в 
б. или м. равномерном гиперостозе, т. е. 
разрастании и уплотнении костного веще- 
ства лицевых и черепных костей. В виду 
того что при этом измененные кости лица на- 
чинают выдаваться в виде массивных бугров, 
лицо приобретает нек-рое сходство с мордой 
льва (см. рис.). Нужно отметить, что назва- 
ние 1. о. нельзя сме- 
шивать с термином «{а- 
сіеѕ Іеопћіпа» (львиное 
лицо),к-рый применяют 
к сходному по наруж- 
ным признакам измене- 
нию вида лица при про- 
казе, лейкемии (см.) и 
др. б-нях, имеющих од- 
нако в основе не пора- 
жение костей, а специ- 
фическое изменение ко- 
жи.—Г. о. обычно на- 
чинается в юнош. воз- 
расте, причем в неко- 
торых случаях начало б-ни можно было по- 
ставить в связь с травмой лица или черепа, 
рожистым воспалением кожи головы, гной- 
ным воспалением слезного мешка. Из костей 
лица наиболее интенсивно поражаются ску- 
ловые кости и скуловые дуги, края глазниц 
и нижняя челюсть. В этих костях костное 
вещество увеличивается в массе, разрастает- 
ся, костная ткань приобретает компактный 
характер, костный мозг становится фиброз- 
ным; на поверхности костей появляются 
плоские нарастания костного вещества, вна- 
чале мелкопористые, позднее делающиеся 
компактными, очень плотными, напоминаю- 
щими слоновую кость. Кости черепной 
крышки утолщаются иногда до 3—4 ем, 
а0ірІоё исчезает, кости делаются тяжелыми, 
мраморно-плотными. Вес всего черепа в 
высушенном состоянии доходит до 5 жг 
(норма 1 кә). НА 
Вышеуказанное изменение костей имеет 
следствием уменьшение объема полости че- 
репа, сужение различных полостей и отвер- 
стий на лице, а также щелей и отверетий, 
через к-рые проходят кровеносные сосуды и 
нервы. Это является причиной головных бо- 
лей, невральгий, ослабления зрения, слуха, 
обоняния, параличей, судорог; которыми не- 
редко страдают больные 1. о. —ПЦато- 
генез 1. о. после работ Реклингаузена 
и М. Б. Шмидта (ВескИповамзеп, М. В. 
бсһтпіаїі) считается выясненным в том емы- 
сле, что І. о. является идентичным гиперо- 
стотической форме фиброзного остита, т. е. 
деформирующему оститу (Расе), предета- 
вляя собой это заболевание, локализован- 
ное на костях черепа и лица и уже закончив- 
шееся остеосклерозом (см. Остит фиброз- 
ный). Интересно, что при І. о., как и при 
фиброзном остите, может наблюдаться гипер- 
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трофия паращитовидных желез. Есть указа- 
ние (Маџчжегск), что сифилис иногда может 
вызвать изменение костей лица, по внеш- 
нему виду сходное с І. о. От Е. 0. надо 
отличать разрастание костей лица, наблю- 
даемое при акромегалии (см.); при послед- 
ней разрастание более равномерное, без ос- 
теосклероза и фиброзного превращения ко- 
стного мозга. То же можно сказать про 
те небольшие гиперостозы костей черепа, 
которые имеют место при длительной ве- 
нозной гиперемии области головы, напр. у 
сердечных и легочных б-ных. Что касает- 
ся т. н. фамильного гиперостоза челюстей, 
то это — редко встречающееся заболевание 
повидимому генотипического происхожде- 
ния; от В. о. отличается тем, что захваты- 
вает лишь челюсть ‘и гистологически не 
совпадает с І. о. А: Абрикосов. 

ЛЕПОРСНИЙ Николай Иванович (род. 
в 1377 г.), видный терапевт. Окончил Юрь- 
евский ун-т в 1903 г. С 1906 по 1917 г.—ас- 
систент госпитальной терап. клиники Юрь- 
евского ун-та. С 1909 по 1911 г. работал в 
физиолог. лабораториях Академии наук и 
Ин-та эксперимен- 
тальной медицины 
под руководством 

. П. Павлова. В 
1911 году защитил 
диссертацию «Мате- 
риалы к физиоло- 
гии условного тор- 
можения» (СПБург, 
1911) и избран при- 
ват - доцентом при 
Юрьевеком ун-те. 
‚ С 1912 по 1917 г.чи- 
тал в Юрьеве курс 
частной патологии 
и терапии внутрен- 
них б-ней; на Выс- 
пих мед. курсах (1914—17) вел курс фа- 
күльтетской, а затем госпитальной кли- 
ник. В 1917—93 гг.—-профессор госпитальн. 
терап. клиники Томского ун-та. С 1983 г.— 
профессор по той же кафедре в Воронеж- 
ском ун-те. Состоит членом совета Всесоюз- 
‘ного об-ва терапевтов, членом научного со- 
вета при облплане ЦЧО, членом ученого 
совета при областном отделе здравоохране- 
ния ЦЧО, соредактором БМЭ. В своих клин. 
научных работах Л. применяет новейшие 
физиол. методы. Многочисленные работы Л. 
посвящены гл. обр. физиологии и патологии 
сердца и вопросам пищеварения; из них 
кроме названной диссертации важнейшие: 
«К вопросу о расстройстве сердечной дея- 
тельности вследствие механического раз- 
дражения поверхности сердца» (Рус. врач, 
1913, № 41—42); «Явление Етёаёгісд ’а у че- 
ловека с припадками Адатз-Бфоскез ’овской 
‘б-ни» (1ріа., 1917, № 8—9); «К вопросу об 
угнетающем действии жира :на работу же- 
лудочных зкелез» (Тер. арх., т. ІУ, 1926); 
«Тег ет пецез Ргофегавзейск» (Рейзейг. # | 
кіп. Меа., В. СУ, 1927). 

: ЕРТАМОВА (Уегопіса уігоіпіса), Берфал- 
ата угониеса, (1...) Миї.; многолетнее травяни- 
стое растение до 2 м вышины, сем. норичнико- 
вых (Ѕегорһагіасеае); встречается в САСШ 
и в Сибири. В медицине применяется корне- 


вище растения. По Поуеру и Роджерсону 
(Рожмег, Косегѕоп), содержит немного эфирного 
масла, сахар, дубиль- 
ное вещество, диме- 
токсикоричную кис- 
лоту, маннит, горечь, 
смолу и фитостерин. 
Присутствие ранее 
описанного гликози- 
да лептандрина как 
чистого хим.тела ими 
подтверждено не бы- 
ло. Применяется как 
рвотное, слабитель- 
ное и желчегонное. 
Препараты —Ехфтас- 
фиат Герфапагае Йиі- 
ит 2,0—4,0 рго 4031. 


Лит.: ртавеваогЕт &., Ре НейрПапхеп, 
608, ЗиИвать, 808) Навегз Напарисй а. рһагт. 
Вах В.П, В., 192 


ЛЕПТОСПИРЫ ра род микроор- 
ганизмов из группы спирохет (5рігосһаеѓа- 
сеа). Этот род был выделен Ногуши (№ориеһі; 
1917) из рода 5рігосһаеа и содержит не- 
сколько видов, патогенных для человека. В 
морфол. отношении Л. походят на других 
спирохет, почему нем. авторами сливаются 
в одно целое с родом Ѕрігосһаеѓа. Главная 
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особенность Л. заключается в том, что спи- 


рально закрученное тело ее загибается на 
обоих полюсах в виде крючка, постепенно 
утолщающегося к своему свободному кон- 
цу. Эти крючки производят нередко ложное 
впечатление концевых вздутий. По мнению 
нек-рых авторов (М. Гле]хег) тело Л. снабже- 
но осевой нитью; другими авторами присут- 
ствие осевой нити оспаривается. Из отно- 
сящихся к роду Л. видов лучше всего иссле- 
дована Іеріозріга ісбего-паетоггһасіса (Гпа- 
аа и 140; 1915)—возбудитель эпидемической 
желтухи (Вейлевской б-ни). В нем. литера 
туре этот вид чаще именуется Брігосһаеѓа 
ісъегосепеѕ [название, данное Уленгутом и 
Фромме (ОШепви В, Еготате) в 1916 г.]. Ре- 
зервуаром для Гербозрига іс^его-һаетотггһа- 
оіса служат крысы, к-рые по данным Улен- 
гута и сами могут обнаруживать симптомы 
Вейлевской б-ни, но чаще являются лишь 
носителями этой Л. Другой вид--еріозріга 
Һераотааіѕ (140, Но и Мапі; 1918) —вызы- 
вает восточноазиатскую «семидневную ли- 
хорадку» (или «нанукаяма»); в природе этот 
вид найден в одном из полевых грызунов 
(Місгофиѕ .Моп+ереПої). Третий вид Л., по 
строению очень сходный с Іеріовріга ісёего- 
Һаетоттһаріса, был изолирован Ногуши 
(1918) из тканей людей, больных желтой ли- 
хорадкой, и получил от него название Герќѓо- 


ѕріта ісіегоіаеѕ. Впрочем повидимому ту же 


форму наблюдал еще в 1907 году Стимсон 
(Эїѕоп), к-рый однако сомневался в ее при- 
надлежности к спирохетам и дал ей лишь 


провизорное название Әрігосһаеіа ищегго- 


сап. 
считать комаров Аёаеѕ агоепфеиз. Повидимо- 
му есть еще ряд человеческих заболева- 
ний, вызываемых Л. (лептоспирозы), 
к-рые однако еще недостаточно хорошо изу- 
чены. Так напр. Шюфнер (ЗеваНает), иссле- 
дуя случаи «лихорадки черной воды», или 
гемоглобинурии, на Суматре в 1918 г., на- 


Передатчиками этого вида следует: 


> 
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шел спирохету, к-рую назвал Іеріоѕріга 
ісіего-Паето&1ођіпигіае. Уиттингем (“һіф- 
пора) получил от б-ных москитной ли- 
хорадкой («Рарраќасійерег») культуру спи- 
рохет, по строению очень похожих на Л., 
вызывающую б-нь Вейля. Наконец де Фариа 
(де Кага; 1924) утверждает, что он нашел Л. 
в случаях заболевания денге и предлагает 
для нее название Геріоѕріта Соцуу!. Все 
эти данные требуют дальнейшей проверки. 


Лит.: Тарасов С., К вопросу о лептоспирозах 
в СССР, Троп. мед. (печ.); 2 пе1хег М. Ре 5рио- 
сһаќіеп, І,р2., 1925. В. Догель. 


ГЕРТОТНВ!Х ВОССАШ15 [1 еріогісіа, 
Фасса Ттеуіѕап (1879)], микробы из рода 
Герёоёһгісһіа Тгеуіѕзап (1879), семейство 
АсИпотусефасеае Висһапап (1918). Клетки 
микроба нитевидные, прямые, длинные и 
толстые, часто на одном из концов образуют 
шарообразные вздутия. В молодых культу- 
рах окрашиваются по Граму. При делении 
нити распадаются на короткие толстые па- 
лочки. Лучше растет при недостаточном до- 
ступе О,. Обычный сапрофит полости рта. 

ЛЕРИ СИМПТОМ (Т.6г!) описан в 1913 г. 
и относится к суставным рефлексам. Л. с. 
вызывается пассивным сгибанием пальцев 
руки и всей кисти исследуемого; в резуль- 
тате при этом получается медленное непро- 
извольное сгибание предплечья. Перифери- 
ческие пути рефлекса проходят через п. 
тизеи1о-сфапеиз; спинальный центр нахо- 
дится в Сур. Л. с. получается в норме у 
здоровых взрослых в 90% случаев, у детей 
он отсутствует.—При поражении перифери- 
ческого (чувствительного или двигательно- 
го) неврона, а также при поражении шейной 
части спинного мозга (спинальный центр 
рефлекса) или центральных моторных пу- 
тей (в последнем случае при сохранении пс- 
риферической рефлекторной дуги) Л. с. от- 
сутствуст или ослабл н. Отсутствие Л. с. 
является вспомогат: льным диагностическим 
признаком при гемиплегии (см.), рага1уѕіѕ 
ргостезѕіуа. Л. с. отсутствует часто во вре- 
мя эпилептического припадка. Л. с. ценен 
для отграничения фнкц. и органических па- 
раличей (в первом случае повышение, во 
втором— отсутствие) и разгранич‹ ния фнкц. 
и органической природы судорожного при- 
падка.—Майер (Мауег) считает, что крат- 
кость времени протекания рефлекса гово- 
рит за субкортикальное, повидимому спи- 
нальное расположение рефл‘кторной дуги. 
Ферстер (Коегзфег) считает еще недостаточно 
выясненным вопрос о б`зусловной связи 
Л. с. с целостью пирамидных путей. Нек-рые 
авторы оспаривают рефлекторную природу 
Л. с., считая его сознательной болевой ре- 
акцией. Несмотря на это Л. с. в клин. прак- 
тике при выш>указанных заболеваниях име- 
ет иногда большое диагностич. значение. 


Лит. Маньковский Б. и Бедер Б., О 
суставных рефлексах І.ёгі-Меуег’а, Совр. психоневро- 
логия, 1927, № 7—8; Б ёгі А., Оп рһёепотеёпе тёѓ- 
]ехе аи шетьтге ѕџирёгіеиг, Кеуие пеиго]., у. ХХУ, 1913; 
Маует С., Гог АцНаззипе аез Е,`т15еВеп Ридпотепз 
па деѕ ОгапазеепкгеЙехез, 2ејііѕеһг. ї. а. веѕ. Меч- 


тоІовіе, В. 1ХХУІ, 1922; Меуег А., рег даз 
Тегіѕсһе Напатогаегагтлеісһеп, іріа., В. 1ХХІУ, 
1991—99. 


ЛЕРИШ Рене (Кепе Іегісће, род. в 1879 г.), 
известный франц. хирург. Окончил медиц. 
факультет и работал в Лионе, где читал 


‚ хирургией нервной, 


курс экспериментальной хирургии. С 1984 г. 
Л. состоит проф. хир. клиники Страсбург- 
ского ун-та. Л. ученик известного лионского 
хирурга Понсе (Ропсеї). С самого начала. 
своей деятельности 
Л. заинтересовался 


РС | 


костной и сосудис- 
той систем. Особенно- 
стью научной рабо- 
ты Лериш было то, 
что в своих работах 
он прежде всего ос- 
новывался на дан- 
ных нормальной и 
пат.физиологии, в то 
время как почти все 
франц. хирурги ос- 
новывались на мате- 
риале анатомии. На 
основе своих экспериментальных исследо-- 
ваний Л. выработал свою систему хирур-: 
гии, которую он сам определяет как «хи- 
рургию боли, вазомоторных реакций, тро-- 
фических расстройств и мышечного тонуса». 
Л. был предложен целый ряд новых опера-- 
ций, носящих его имя: резекция, или «выры- о 
вание» ушно-височного нерва (п. атгіси1о- 
фетрог.), периартериальная симпатектомия 
(резекция волокон симпат. нерва, облекаю- 
щих артерии), резекция соединительных вет-- 
вей шейного и поясничного сплетений (гали! 
соттоипісап+еѕ), артериектомия. Л. также 
была изучена и осуществлена хирургия 
симпат. нервной системы. На основании сво- 
их клин. и эксперимент. работ Л. развил 
особую теорию вазомоторных нервов, а так:ке · 
высказал целый ряд очень оригинальных. 
взглядов относительно функций симпат. нер-- 
ва. Кроме того им была предложена новая 
теория костеобразования (остеогенез).—Л. 
является одним из наиболее оригинальных 
современных хирургов-клиницистов и теоре-- 
тиков. В области общественной надо отме- 
тить его симпатии к СССР, что является 
редкостью среди франц. профеесуры. 

Важнейшие работы Л.: «Оез гёѕесћіопѕ 4: 
1’еѕќотас роиг сапсег» (Гуоп, 1906); «Тга- 
етеп аеѕ {гасфогез» (Р., 1917); «Гез рго- 
Ь]6тез ае Ја рһуѕіоіосіе погта]е её раќћо- - 
1021аще ае 1?оѕ» (совместно с А. Роіісага, Р. ,. 
1926); «Тгаіёё ае ћёгареџііапое сһігигеіса1е» 
(совместно с Р. Гесёпе, у. 1—11, Р., 1926); 
«Рһуѕіоіооіе раїћоІосјаое сһігигоіса1е» (со- - 
вместно с А. РоПеага, Р., 1930). 

ЛЕРУА Анри (Непгі Цегоу, Погоу или 
Пегоу, 1598—1679) (именуемый также Реги- 
усом—Кесіиѕ), крупнейший врач-материа- 
лист 17 века, один из ярких представителей 
науки и философии Нидерландов 17 в. До 
1634 г. занимался врачебной практикой в: 
Голландии. В 1638 г. получил кафедру тео- 
ретической медицины и ботаники в незадол- · 
го до этого открывшемся ун-те в Утрехте. 
В ун-т Л. ввел его учитель Ренери, бывший 
первым последователем Декарта в Голлан- 
дии. Нод влиянием Ренери Л. становится 
воинствующим картезианцем. После смерти 
Ренери Л. становится главой картезиан-- 
ства в Утрехте и главной мишенью врагов. 
Декарта, руководимых проф. теологии Г. 
Воэцием, ярым преследователем Л. Связав-- 
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шись с Декартом перепиской, Л. в первом 
же письме от 18/УПІ 1658 г. просит Декарта 
считать его в числе своих учеников. Жесто- 
кую борьбу выдержал Л. для защиты учения 
о кровообращении, являясь сторонником 
Гарвея и Декарта (диспут в 1640 г.) и защи- 
щая материалистическое ядро этого учения 


против догм и схоластического представ- . 


ления о жизни. Л. выступал на многочислен- 
ных диспутах (о действии духа, страстях ду- 
ши, субстанции, количестве движения и важ- 
нейших вопросах медицины), являясь бор- 
цом за новую материалистическую науку. В 
1641 г. Л. был объявлен еретиком, а его 
воззрения--опасными для религии. Ему бы- 
ло разрешепо писать и выступать только 
по вопросам медицины.—-В своих философ- 
ских воззрениях Л. был ярким картезиан- 
цем; однако был более решителен, чем Де- 
карт, и на этой почве между учеником и учи- 
телем были размолвки. В своих сочинениях 
Л. подверг критике «врожденные идеи» Де- 
карта и задолго до Локка указал на чувства 
как на «начало всякого знания и других 
действий мышления». Критикой идеи бога 
Л. положил начало антропологическому по- 
ниманию религии. «Основы физики» (Кип- 
аатеп%а рћуѕісіѕ), написанные Л.,—удар по 
метафизике Декарта и дальнейший этап в 
развитии материалистической науки. В этой 
книге Л. последовательно развивает идеи 
картезианства в направлении материализма. 
Она является провозвестником идей Кон- 
дильяка и Ламетри. Появление «Основ фи- 
зики» послужило причиной печатного о?ре- 
чения Декарта от Л. Леруа имел много вос- 
торженных учеников, однако влияние Л. 
на дальнейшее развитие материалистич. фи- 
лософии не исследовано. —Марксе в «Святом 
семействе» четко формулировал роль Л.: 
«Механический франц. материализм примк- 
нул к физике Декарта в противоположность 
его метафизике. Его ученики были по профес- 
сии антиметафизики, т. е. физики. Врач Леруа 
был первым вестником этой школы». Сочи- 
нения Л.: «Рћузіо1оріа» (17+тесћ, 1641); «Еип- 
аатепёа рћуѕісіѕ» (ледаопит, 1646); «Кип4а- 
теща тедісіпае» (Оітесһ+, 1647); «Рһу1оѕо- 
рша пафатаНз» (Атзфе]оЧалит, 1651); «Ргахіѕ 
тей са, тпедіса%іопит» (О4гес В+, 1657); «ЕхрИ- 
сало теп+іѕ Ваталае» (Офтесв%, 1659). 

„Лит. Фишер ВКН., История новой философии, 
т. 1—ПЛекарт, СПБ, 1906. 

ЛЕСАЖ о Август (Аао1Ірћһе Апгизе 
Геѕасе, род. в 1862г.), 
видный франц. педи- 
атр. Известен рабо- 
тами и изысканиями 
в области патологии 
и гигиены ребенка, а 
также как работник 
вобласти охраны дет- 
ства. Член Мед. ака- 
демии с 1927 г., по- 
четный врач б-цы Не- 
го1а, редактор жур- 
нала Мёассіпе іпѓап- 
фе, заведует школой 
пуерикультуры, сек- 
ретарь Лиги борьбы 
с детской смертностью, а также Пациональ- 
ного комитета попечения о детях; много спо- 


собствовал развитию и процветанию этих 
об-в. Важнейшие работы Л.: «Тга1 6 4ез та- 
Јааіеѕ ди поиггіѕѕоп» (Раг1з, 1911; русское 
излание—С.-Цетербурт, 1914); «Мёпіпоіїе ћџ- 
Бегса]еизе спе 1’епѓапі» (Рагіѕ, 1919); «Ю6- 
1116 агеһтійдие ае 1°епѓапі» (Рагіѕ, 1921). 
Ряд статей и книг Лесажа посвящен желу- 
дочно-кишечным заболеваниям у детей. 

ЛЕСБИЙСНАЯ ЛЮБОВЬ, см. Половые из- 
вращенил. 

ЛЕСГАФТ Петр Францевич (1837—1909), 
известный анатом и общественный дея- 
тель. Родился в Петербурге в буржуаз- 
ной еврейской семье. 
Окончил Мед.-хир. 
академию в 1361 г.; 
в том же году напи- 
сал свою докторскую 
диссертацию «Об 
окончании продоль- 
ных мышечных воло- 
кон прямой кишки» 
(СПБ,1865). В 1868 г. 
избран профессором 
физ. анатомии в Ка- 
занский ун-т, отку 
да вскоре вследствие 
столкновений с на- 
чальством был уво- 
лен с запрещением заниматься преподаға- 
тельской деятельностью. В дальнейшем Л. 
организовал в Петербурге первые курсы по 
физич. образованию (1875), т. н. «Лесгафтов- 
ские курсы», преобразованные в 1905 г. в 
Высшую вольную школу с отделением мас- 
совых лекций на заводах. В течение всего 
этого периола у Л. происходили столкнове- 
ния с властями, вследствие чего Л. в 1901 г. 
был выслан из Петербурга, а в 1907 г. бы- 
ла закрыта вольная школа, к-рая однако 
продолжала существовать нелегально. В 
1893 году Л. основал в Петербурге Биоло- 
гическую лабораторию, преобразованную в 
1918 г. в Гос. научный ин-т имени Л., со- 
стоящий ныне из физического, физиологи- 
ческого, анатомического, зоологического, 
микробиологического, экспериментально-па- 
тологического и других отделений.—Л. был 
яркой личностью и оказал большое влияние 
на современную ему молодежь и ее идеоло- 
гию. Подобно другим представителям ради- 
кальной буржуазии Лесгафт являлся непри- 
миримым врагом царского самодержавия, но 
вместе с тем не понял исторического зна- 
чения рабочего движения. Положительные 
идеи Л. изобилуют типичным обыватель- 
ско-мещанским идеалом «идеально-нориаль- 
ной личности», которая в себе самой нахо- 
дит все «нормы» для своего физического, 
умственного и этического развития. Культ 
самодовлеющей и самозовершенствующей- 
ся личности на базе непрерывной действен- 
ности и целеустремленности к абстракт- 
ной истине—такова сущность «положитель- 
ной» программы Лесгафтовского мировоз- 
зрения. Поэтому Л. с таким отвращени- 
ем относился к теории фагоцитоза Мечни- 
кова, к дарвинизму, к увлечению привив- 
ками, ко всем теориям, допускавшим разви- 
тие, прогресс и победу организма без актив- 
ного и осознанного участия самого организ- 
ма в этих процессах. Поэтому же Лесгафт 
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в основу своих научных теорий кладет прин- 
цип ламаркизма, а также трактовку по- 
следним проблемы формы и функции. Ме- 
тафизический телеологизм Ламарка, его 
ставка на имманентно присущие организ- 
мам потребности, которые из себя и че- 
рез себя под влиянием внешнего толчка 
(внешнее условие) изменяют формы орга- 
низма в определенном, предначертанном 
направлении, находят горячий отклик у 
Л., к-рый кладет эти принципы в основу 
своей теории умственного и физического 
образования. 

Лесгафт написал около 70 работ по во- 
просам анатомического строения человече- 
ского организма, около 30 работ по во- 
просам педагогики и физ. образования, ряд 
статей по вопросам наследственности, идеа- 


лизма в медицине, всего свыше 130 работ. 


Главнейшие труды Л., вышедшие отдель- 
ными изданиями: «Краткий курс общей ана- 
томии человека» (СПБ, 1886); «Отношение 
анатомии к физическому воспитанию» (Мос- 
ква, 1888); «Руководство по физическому об- 
разованию детей школьного возраста» (СПБ, 
1888); «Школьные типы» (СПБ, 1890); «Осно- 
вные проявления ребенка» (СПБ, 1890); «Ос- 
новы теоретической анатомии» (части 1—2, 
СПБ, 1892; часть 2, переизд.— Петроград, 
1922); «Анатомия человека» (С.-Петербург, 
1895; последнее издание—Москва, 1927). 
Большая часть работ Лесгафта повторно пе- 
реиздавалась и была переведена на немец- 
кий и французский языки. 

Лит.: Б оголепова Л., П. Ф. Лесгафт как 
материалист и диалектик в биологии, Моск. мед. ж., 
1925, №4; Памяти Петра Францевича Лесгафта, под 
ред. Совета СПБ биол. лаборатории П. Ф. Лесгафта, 
СПБ, 1911 (перечень трудов и письма Л.); Памяти 
Петра Францевича Лесгафта, к тридцатилетию науч- 
ного ин-та им. Лесгафта, М., 1924 (перечень трудов Л.). 

ЛЕСЕН Поль (Ра! Гесёпе, 1878—1929), 
видный хирург и патолог, профессор Паризк- 
ского ун-та. Учился у Терье, Кеню, Пейро 
(Тетгіег, пепа, Реуго%) и особенно много у 
Гартмана (Нагітарп). В 1919 г. Л. получил 
хир. отделение в б-це Сен-Луи, а.в 1920 г. 
занял после Кеню кафедру хир. патологии. 
Печатные статьи Л. по различным вопросам 
клинической и экспериментальной хирур- 
гии стали появляться с 1901 г.; из них зна- 
чительный интерес представляет большая 
‘работа о флегмонах сухожильных влагалищ 
кисти, где Л. указывает на необходимость 
широких разрезов с рассечением передней 
связки запястья. Им написано два учебника: 
«Рг6с1з ае ра+ћо1оріе сыгаго1са]е» (Р., 1908) 
и «Ргёсіѕ ае шё4ес1те орегафо1те» (Р., 1911) 
и два больших руководства: «Тһёгареиііаце 
‘сћігитоіса1е» (совместно с Р. Г.егісһе ‘ем, у. Г- 
ПІ, Р., 1926) и «Сһігигоје ӣеѕ оѕ еї дез агіїсц- 
Јайотв деѕ тетргеѕ» (Р., 1929). Помимо того 
Л. много занимался пат. анатомией. 

Лит.: Натітарп тп, Рад] Гесёпе, оупёсо10оіе 
еї орѕїбітіаџеѕ, +. ХХ, 1929; Рап Гесёпе, Ј. йе ећіг., 
{. ХХХІҮ, 1999 (перечень работ Л.). 

ЛЕСНАЯ ШКОЛА возникла первоначаль- 
но как учреждение для оздоровления и обу- 
чения физически слабых детей, отстающих 
по школьным занятиям в силу своего пло- 
хого здоровья от своих сверстников. В осно- 
ве Л. ш. лежит широкое применение режима 
открытого воздуха. Режим этот в наст. вре- 
мя начинает все шире и шире применяться 


в системе школьного и дошкольного воспи- 
тания, притом не только как мера учебно- 
и лечебно-вспомогательная, но и в чисто 
профилактических целях— ради того, чтобы 
поставить детей в условия здорового воспи- 
тания. Л. ш., получившая видимо свое на- 
звание потому, что первая школа (Шарлот- 
тенбург; 1904) была устроена в сосновом бо- 
ру, постепенно преобразуется в школу «на 
открытом воздухе». Последняя получает 
свое распространение в Германии, Англии 
и Америке частью как вспомогательная 
школа для слабых и отсталых, частью как 
новая «реформированная» школа, обслужи- 
вающая нормальных детей. Помимо заго- 
родных стали формироваться такие шко- 
лы и в городской черте—иногда на плоских 
крышах домов. Для слабых и отстающих 
детей строятся или отдельные павильоны или 
отводятся и приспособляются отдельные 
классы в больших школах для занятий с от- 
крытыми окнами, что требует не только усо- 
вершенствования отопления, но и специаль- 
ной одежды детей. В Нью Иорке в каждом 
школьном здании одна комната отводится 
под класс на открытом воздухе. В этих 
классах поддерживается температура не 
ниже 10°. 

Школы на открытом воздухе нашли себэ 
широкое применение и на Западе. На ряде 
совещаний и конгрессов за границей и у нас 
неоднократно указывалось, что каждая нор- 
мальная школа должна стремиться к режи- 
му, типичному для школы на открытом воз- 
духе. Особое место занимает «школа на 
солнце», организованная в 1910 году Ролье 
в Лейзене. В этой школе дети продолжи- 
тельное время остаются под лучами солнца. 
Подобного рода «школы на солнце» имеются 
также и во Франции. Под названием «лес- 
ные школы» (Мә1аѕсһи1е) в Германии и Ав- 
стрии можно встретить и такие учреждения, 
которые функционируют только лишь летом 
(в теплое время года), принимая группы 
детей на относительно короткое время (око- 
ло месяца) — своего рода летние школы- 
здравницы или разновидность летней шко- 
лы-колонии. Е. 

Вопрос об организации Л. ш. в России 
возник впервые в 1912 г. (съезд деятелей по 
народному образованию и І Всероссийский 
съезд детских врачей). В 1913 г. Лефортов- 
ским попечительством о бедных была устрое- 
на Л. ш. в Москве в Сокольниках. Несмотря 
на несколько лет существования ее, опыт 
этот до революции остался не использован- 
ным. В 1918 г. по инициативе В. М. Бонч- 
Бруевича была основана в Москве в Соколь- 
никах опытная лесная школа, находящаяся 
в настоящее время в ведении Института 
охраны здоровья детей Наркомздрава; по- 
степенно лесные школы для физически сла- 
бых детей стали распространяться по тер- 
ритории союза (Москва, Кострома, Нижний- 
Новгород, Новгород, Орел, Уфа, Невель 
и др.). Самая идея. нгобходимости организа- 
ции Л. ш. пустила в СССР глубокие корни. 
В обычные лесные школы ослабленные дети 
принимаются обычно на 6 месяцев, т. е. на 
срок, в течение к-рого можно провести ре- 
бенка не только через куре укрепляющего 
режима, но и через систематический педаго- 
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гический процесс, к-рый, как и весь осталь- 
ной режим школы, подчинен основной идее— 
оздоровлению и укреплению ребенка путем 
целесообразного использования солнца, воз- 
духа, воды, укрепляющих движений и ра- 
ционального питания. 

Опыт лесных школ в советских условиях 
приводит к следующим основным положе- 
ниям их организации. Лесная школа как 
учреждение для слабых детей устраивает- 
ся за городом или же на его окраине при 
условии удобного трамвайного и др. сооб- 
щения. Участок для школы в 50 чел. дол- 
жен быть площадью не менее 1—2 га. Для 
солнечных и воздушных ванн устраивается 
особая площадка. На случай ненастной по- 
годы должен иметься навес или открытая 
с боков веранда под крышей. Для зимнего 
времени необходимы застекленные веранды. 
В школе на 50 чел. обычно устраиваются 
«ледующие помещения: комната для чтения 
и письма—30—40 мё, 1—-5 комнаты для ри- 
сования и черчения по 40 м?, мастерская 
в 60 м, комната для пребывания в свобод- 
ное от занятий время в 60 м2, раздевальня 
в 15 м?, кухня в 20 м?, столовая в 0,75— 
1 м* на ученика, учительская в 12 м?, мед. 
кабинет в 12 м*,. дежурная сторожка в 7,5 
м, умывальная, уборная; высота помеще- 
ния—4 м. | 

Л. ш. устраиваются как для приходящих 
при условии удобного сообщения с насе- 
ленными пунктами, так и для живущих 
в школе. В последнем случае необходимы 
спальни на 5—10 чел. каждая, из расчета, 
$—8 мё на человека, при высоте 3—5 м, 
изоляционная комната площадью в 28 м 
и комната дежурной надзирательницы в 5— 
3 м?. В интересах обеспочения интернатов 
от заноса заразы нежелательно в одной и 
той же школе смешивать приходящих с по- 
стоянно живущими. Отопление может быть 
центральное, голландское или утермарков- 
скими печами. Необходимы приспособления 
для постоянного доступа воздуха летом и 
зимой, днем и ночью во все помещения 
детей. Этой цели удовлетворяют хорошо 
устроенные фрамуги; допустимо устройство 
и деревянной рамы, затянутой кисеей, вста- 
вленной в отверстие форточки. Темп. в ком- 
натах зимой при постоянно открытых фра- 
мугах не должна быть ниже 9—10°. Мебель 
в Л. ш. должна быть легкая, переносная 
для того, чтобы дети могли сами переносить 
ее из комнат на воздух и обратно в зависи- 
мости от состояния погоды. Для лежания 
на воздухе наиболее удобной представляется 
деревянная рама, обтянутая полотном. В це- 
лях достаточного пользования воздухом не- 
зависимо от времени года и состояния пого- 
ды дети в Л. ш. должны быть снабжены со- 
ответствующей одеждой. В климате средней 
полосы Союза необходимо иметь три ком- 
плекта одежды-—для летнего, зимнего, осен- 
него (а также весеннего) времен года. Кроме 
того для лежания зимой на воздухе необхо- 
димы теплые одеяла-мешки. Педагогический 
персонал Л. ш. также должен быть снабжен 
соответствующей одеждой. 

Отбор детей в Л. ш. должен производиться 
весьма тщательно и осторожно; дети отби- 
раются из школ обычного типа. Показания- 


ми к приему являются 1) длительное мало- 
кровие, 2) хрон. упадок питания, 3) ре без 
местных проявлений процесса (хрон. туб. 
интоксикация, по А. А. Киселю). Противо- 
показаниями являются 1) случаи тяжелого 
ре, 2) тяжелые поражения органов крово- 
обралцения, 3) тяжелые нервные явления 
(эпилепсия, хорея, истерия и т. п.), 4) ум- 
ственная и моральная дефективность, 5) кож- 
ные заразные б-ни: парша, сифилис, стри- 
гущий лишай, чесотка, а также зловонн. на- 
сморк.--Основными факторами режима Л. 
ш. являются 1) возможно большее пользова- 
ние наружным воздухом, 2) достаточное пи- 
тание, 3) правильное гиг. распределение дня 
у детей. Все занятия и работы детей по воз- 
можности выносятся на воздух, не исключая 
холодного времени года. Как показал опыт 
Л. ш. и санаторных учреждений г. Москвы, 
при условии достаточного снабжения целе- 
сообразной одеждой и подбора подходящих 
занятий удается большую часть занятий 
проводить на воздухе. Письменные занятия 
производятся в комнатах вперемежку с уст- 
ными занятиями, проводимыми на воздухе. 
Самый метод преподавания в Л. ш. отли- 
чается от такового в обычной школе в смы- 
сле большей наглядности и приближения 
к окружающей природе. Наблюдение пока- 
зывает, что дети в условиях Л. ш. успевают 
гораздо больше сравнительно с обычной 
школой даже при условии меньшей затраты 
времени на занятия. Кроме достаточного об- 
щего количества калорий в зависимости от 
возраста дети должны получать смешанную‘ 
разнообразную пищу через определенные 
промежутки времени 4 раза в день. Пример- 
ное меню: утром— сытный завтрак, напр. ка- 
ша или яичница, хлеб с маслом, кофе с 1, 
стакана молока; обед: суп или щи, на вто- 
рое—мясо или рыба с картофелем или др. 
овощами, стакан молока; вечером—чай с 
молоком или бутербродом, хлеб, масло, вет- 
чина или сыр; ужин: каша и кисель, 1 ста- 
кан молока. Необходимо доставлять детям 
достаточное количество витаминов. 

К гиг. навыкам, обязательно проводимым 
в Л. ш., относятся уход за кожей, гигиена 
рта, мытье рук перед каждой едой, приуче- 
ние к поддержанию чистоты и порядка в 
комнате и вещах. Уход за кожей заключает- 
ся в ежедневном обмывании кожи до пояса 
или в душе комнатной водой и еженедель- 
ной мыльной ванне. Летом необходимо также 
ежедневное мытье ног перед сном (если су- 
ществует интернат). Примерное зимнее рас- 
писание: от 71/, до 81/, ч. вставание, измере- 
ние 1°, утренний туалет, уборка, медицин. 
осмотр (утренний туалет: холодный душ, 
обмывание или обтирание, чистка зубов 
ит. д.); от 81, до 91, ч. завтрак; от 91/, до 
121/. ч. школьные занятия (4 занятия с пе- 
рерывами для игр на воздухе). Летом в 11 ч. 
солнечные ванны и дущ; с 1 до 2 ч. дня 
обед; с 2 до 4 ч. послеобзденный отдых на 
воздухе; с 4 до 41/, ч. измерение $°, чай с за- 
куской; от 41/, до 61/, ч. клубная работа (ма- 
стерские, пение, организованные игры, спорт, 
развлечения и гимнастика); с 61/, до ? ч. 
ужин; после ужина с 7/, до 81/, ч. клубная 
и кружковая работа; с 81/, до 9 ч. вечеэний 
туалет, приготовление ко сну. Самообслу- 
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живание вводится как один из элементов 
соц. воспитания. Трудовые процессы, до- 
ступные для контингента детей Л. ш., тако- 
вы: уборка постелей, приведение в порядок 
вешей, классов, выметание влажным спо- 
ссбом, вытирание пыли влажным способом, 
дежурство при еде, мытье чайной посуды, 
носка дров, садоводство, огородничество, 
нек-рые виды ручного труда —все с дозиров- 
кой и индивидуализацией. Физ. упражнения 
со строгим отбором, индивидуализацией, до- 
зировкой и под контролем врача являются 
одним из факторов физкуль- 
‚ туры, проводимсй в Л. ш. Во 
главз учреждєния стоит врач; 


ничного материала общий показатель Л. при 
грипе, кори, коклюше и др. б-нях, посколь- 
ку при них б-ные редко госпитализуются. 

Л. имеет определенн. показатель для каж- 
дого данного заболевания. Ниже приводят- . 
ся локазатели Л. (на 100 заболевших) при 
некоторых острозаразных б-нях по данным 
б-ц Ленинграда за 1886—1926 гг. (по Бин- 
штоку) и Германии за 1889—97 гг, (по Ргіп- 
71іпе’у). При сравнении этих показателей 
должно помнить разницу периодов, к к-рым 
они относятся. 


Летальность при нек-рых острозаразных б-нях 
в б-цах Ленинграда (за 1886—1926 гг.) и Германии 


(за 1889—97 гг.). 


в помощь ему—опытная сестра 
или фельдшерица. На каждые 


ә Болезни 
20 детей—пелагог. В случае на- 


о, ае | 
| Левин- 


личия интерната необходимы | —— 


особые воспитательницы или | возвратный тиф 
же соответствующее увеличе- | Брюшной 
ние числа педагогов. а 


вическая культура в лесной школе, | 
Педиатрия, 1925, №1; Киричко 


» 


Н., Библиография по школам на от- 
крытом воздухе, Свободное воспитание, 1913—14, №7; 


Майзель И., Физическое и педагогическое значе- ; 


ние лесных школ, Общественный врач, 1913, №2; он 
же, О лесной школе, Борьба с туберкулезом, М., 
1993, № 4—5; он же, Школы на открытом воздухе 
в Западной Европе и Америке, Вопросы туберкуле- 
за, 1923, № 3—4; Майзель И. и Радин Е., 
Лесная школа и школа на открытом воздухе, М., 
1924; Медицинская и педагогическая работа с физи- 
чески слабым школьником, М., 1999; Радин Е. 
и Майзель И., Из душных классов на свежий 
воздух, М., 1926 (популярное издание); СВар1е1п 
@., Шеѕ ёсоТеѕ йе р1еіп ат, Р., 19%1; Н о?ѓа ТЬ., 
Ѕеһот1кіпа ег йтѕотсе (Напар. а. 307. Нуріепе, Игзо. у. 
А, боїївтеіп, А. ЗсВ1оззтапи и. 1. Таеку, В. ТУ, В., 
1927); Масаопа1а Меј 5., Ореп-аіг ѕсһоо1, 
'Готопіо, 1918; Ко11іег А., ріе Зепще ап дег 
Зоппе, Веги, 1916. И. Майзель. 

ЛЕТАЛЬНОСТЬ (франц. 16%Ъа1%6), .смер- 
тельность, процентное отношение числа 
умерших к числу заболевших той же б-нью. 
Л. исчисляется за определенный период, 
обычно за год. В Москве напр. в 1926 г. за- 
регистрировано б-ных скарлатиной 10 774 
елучая; умерших от скарлатины—904 слу- 
чая; Л. составляет за данный год 8,4%. В 
Ленинграде за тот же год зарегистрировано 
9454 заболевших и 653 умерших от скарла- 
тины; Л. равна 6,9%. Исчисление Л. по от- 
ношению к числу зарегистрированных б-ных 
не дает истинного показателя Л., т. к. не 
все б-ные попадают в регистрацию; с другой 
етороны не все удостоверения о смерти со- 
держат точный диагноз (возможность оши- 
бочного диагноза, схерть б-ного без врачеб- 
ного наблюдения и пр.). Другой способ ис- 
числения Л., более точный, — использование 
больничного материала. При этом исчисляют 
число умерших за определенный период по 
отношению к числу выбывших (выздоровев- 
ших и умерших) из б-цы за тот же период. 
В Ленинграде напр. за период с 1922 по 
1926 г. из б-ц выбыло (выписано на дом и 
умерло) б-ных корью 619% чел., из них 
умерло 806; Л. при кори за этот период в 
б-цах Ленинграда составляет 13%. Однако 
Л., исчисленная по больничному материалу, 
также не дает вполне точных данных, т. к. 
в б-цы попадают лишь более тяжелые слу- 
чаи. Было бы напр. совершенно неправиль- 
но устанавливать на основании только боль- 


Ленин- ; Герма- Герма- 
град ния | Болезни град | ния, 
| | 
5,6 5,3 Крупозная пнев-; 
10,4 12,4 мония ..... | 18,2 21,9 
10,5 20,5 Дифтерия ....: 19,4 21,4 
16,4 6,7 Оспа натураль-; 
18,2 12,0 НАЯ. ауе аза і 24,5 12,2 


Показатель Л. не является постоянной ве- 
личиной. Он колеблется в зависимости от 
разных причин. 1) От характера эпидемии. 
Обычный, так называем. эндемический грип 
дает ничтожный процент Л. Эпидемический 
грип, как это было напр. в 1918 г., дает 
чрезвычайно высокую Л. Летальность при 
малярии, обычно весьма невысокая, во вре- 
мя пандемии ее в период гражданской вой- 
ны поднялась в СССР до небывало высоких 
цифр: в отдельных местах до 2% и выше. На. 
протяжении многих лет дифтерия дает эпид. 
волны то с весьма высокой то с относительно 
низкой смертельностью. &) Л. неодинакова в 
начале эпидемии, в разгаре ее и в конце. 
Как правило она более высока в начале и 
разгаре эпидемии. 3) В одно и то же время 
она неодинакова в разных странах, напр. Л. 
при оспе натуральной (см.). Л. при скарла- 
тине за одни и те же годы (1925—27) состав- 
ляла в Англии, Германии, Дании, Швеции и 
Швейцарии ок. 1%, в Румынии и Японии 
около 5%, в Ленинграде около 10%. 4) Л. 
на протяжении большого периода лет сни- 
жается в силу улучшения сан. условий на- 
селения, улучшения больничной обстановки 
и ухода за б-ными. Так, в большинстве стран 
Европы за последние 50 лет заметно снизи- 
лась Л. при кори, коклюше и скарлатине. 
В б-цах Ленинграда она составляла при 
последней за период с 1886 по 1909 г. выше 
20%, в 1922—26 гг.—11%. При крупоз- 
ной пневмонии она в Ленинградских б-цах 
составляла за период с 1886 по 1900 г. свыше 
20%, в 1922—26гг.—10,6%.5) Она меняет- 
ся в сторону снижения благодаря введению 
специфических методов лечения, как напр. 
при дифтерии. На Л. оказывают сильное 
влияние социальные условия. Нри коклю- 
ше, кори и лр. б-нях она выше среди бедных 
слоев населения, живущих в антисанитар- 
ных условиях, чем среди состоятельных 
групп его (см. эти б-ни). 6) Голод и обще- 
ственные бедствия, ухудшая сан. благосо- 
стояние широких масс населения и ослабляя 
организм, ведут к усилению Л. при самых 
разнообразных заболеваниях. Этим в част- 
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ности должно объяснить высокую Л. при 
малярии в период гражданской войны и го- 
лода, о чем упоминалось выше. 7) Возраст- 
ной фактор играет большую роль в высоте 
Л. Наиболее ярким примером может слу- 
жить колоссальная разница в Л. грудных 
детей и взрослых при остром гастроэнтерите. 
При брюшном тифе Л. невысока среди де- 
тей; она повышается с повышением возра- 
«та и достигает максимума в пожилом воз- 
расте (рисунок 1). Та же относится к сып- 


Летальность при брюшном, сыпном и возвратном 
тифах в больницах Ленинграда с 1886 по 1909г. Е 
по возрастным группам (на 100 больных) 


Е брюшной тиф 
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Рис. 1. 
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ному тифу и некоторым другим болезням. 
Обратная картина наблюдается при т. н. 
«детских инфекциях»: при кори, скарлатине, 
коклюше и дифтерии она наиболее высока 
в возрасте до 5 лет; с повышением возраста 
она снижается с тем, чтобы снова несколько 
подняться в возрасте за 30 лет (рис. 2). 


Летальность при кори, скарлатине и дифтерии 
в больницах Ленинграда с 1886 по 1909 г. 
по возрастным группам (на 100 больных) 
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Рис. 2. 


Пневмония дает высок. летальность в ран- 
нем детском и пожилом возрастах. 8) Л. 
неодинакова среди мужчин и женщин. По 
данным больниц Ленинграда она во всех 
возрастных группах выше среди мужчин 
при сыпном тифе и, наоборот, выше среди 
женщин при крупозной пневмонии. 9) На 
Л. влияет время обращения за мед. помощью 
{а следовательно и доступность ее), свое- 
временность применения специфического ле- 
чения (напр. при дифтерии, сибирской язве), 
уход за б-ным, состояние леч. учреждения, 
куда помещен б-ной (переполнение, анти- 
санитарное состояние, неквалифицирован- 
ный персонал— все это ухудшает исход б-ни 
и усиливает Л.), и пр. 10) При всех прочих 
равных условиях тяжесть заболевания ока- 
зывает сильнейшее влияние на Л.: в одно 
и то же время и в одном и том же возрасте 


септические формы скарлатины дают неиз- 
меримо более высокую Л.,чем токсические.— 
Среди причин, влияющих на Л., многие 
остаются еще не выясненными. Необходимо 
дальнейшее накопление материалов по этому 
вопросу, имеющему огромнейшее значение 
в прогнозе течения как эпидемий в целом, 


так и отдельных заболеваний (не следует 


смешивать терминов Л., или «смертельность», 
с термином «смертность»; последний означает 
отношение числа умерших к количеству на- 
селения, в среде к-рого имели мёсто смерт- 
ные случаи). 


Лит: Бинштонк В., Смертность при остро- 
заразных б-нях, Санитарно-статистический сборник 
Ленинградского обл. отдела здравоохранения, Л., 
1998; Ртіпліпе Е., Напарисћ аег тейіліпіѕсһеп 
Ѕ1атіѕзик, Тепа, 1906. См. также лит. к ст. Демәгрофия 
и к отдельным инфекционным б-ням. И. Добрейцер. 


ЛЕТАЛЬНЫЕ ГЕНЫ, гены (см.), вызы- 
вающие смертельный исход в гомозиготном 
состоянии. Наряду с ними известно большое 
число полулетальных факторов, приводя- 
щих очень часто к рождению различного 
рода нежизнеспособных уродов или просто 
тем или иным способом отражающихся на 
жизнеспособности организмов. В наст. время 
Л. г. известны у дрозофилы, мышей, кро- 
ликов, собак, свиней, овец, лошадей, рога- 
того скота, птиц, у ряда растений, у чело- 
века и т. д. Примером полулетального фак- 


‚ тора у человека может служить гемофилия, 


при наличии к-рой вместо нормального свер- 
тывания крови в 5—51/, мин. этот процесе 
иногда затягивается до 10 мин. и даже 
более; летальный ген гемофилии локализо- 


ван в половой хромосоме, чем и объясняется 


передача этого признака половине сыновей 
от внешне здоровой матери, являющейся 


`гетерозиготной по этому фактору.—Леталь- 


ные и сублетальные мутации характеризу- 
ют одомашненные формы животных, так как 
в диком состоянии энергичная борьба за 
существование уничтожает все организмы, 
обладающие мутациями, к-рые вызывают те 
или иные дегенеративные признаки. 
ЛЕТАРГИЯ (от греч. 1еїће—забвение и 
атг1а-—_бездействие), летаргический сон, ле- 
таргическое состояние, мнимая смерть, по- 
хожее на сон состояние неподвижности, воз- 
никающее самопроизвольно или под влия- 
нием гипноза и длящееся от нескольких ча- 
сов до нескольких суток и даже недель. 
Степень глубины летаргического приступа 
может быть чрезвычайно различна. В лег- 
ких случаях наблюдается лишь неподвиж- 
ность с закрытыми глазами, ровным дыха- 
нием и расслаблением мышц, нричем иногда 
замечается небольшое дрожание век и зака- 
тывание глазных яблок. Как в начале, так 
и в конце приступа иногда замечается не- 
сколько глотательных движений. От этой 
формы ряд переходов ведет к тяжелым слу- 
чаям, иной разм. б. не сразу отличимым от 
смерти, в к-рых физ. проявления жизни де- 
лаются едва уловимыми. В подобных, край- 
не редких и известных преимущественно по 
описаниям старых авторов случаях дыхание 


‘делалось настолько слабым, что не обусло- 


вливало появления даже незначительной 
влажности на приставленном к губам зер- 
кале, а движения грудной клетки и мышц 
живота были едва ощутимы; пульс не под- 
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давался прощупыванию или был крайне 
слаб; при выслушивании сердца едва слы- 
шался очень слабый, ритмически колеблю- 
щийся шум; кожа делалась холодной и блед- 
ной. Нек-рые из находившихся в таком со- 
стоянии лиц подолгу не проявляли никакой 
реакции на внешние, в том числе и на силь- 
ные болевые раздражения, зрачки у них 
не реагировали на свет и на боль, конечно- 
сти были расслаблены и быстро падали, если 
их поднять и потом пустить свободными. 
Подобные тяжелые состояния иногда раз- 
вивались у лиц, истощенных какими-нибудь 
внешними моментами, как-то: длительными 
и сильными волнениями, сопровождавшими- 
ся бессонницей, тяжелыми родами и пр. 
Широко распространено убеждение, что не- 
которые из таких б-ных были приняты за 
мертвецов и преждевременно похоронены; 
вполне достоверно однако не установлено 
ни одного подобного случая. Как бы то ни 
было, в действительности всегда есть полная 
возможность установить с нєсомненностью 
наличие или прекращение жизни: не говоря 
уже о том, что сердєчная деятельность и ды- 
ханпе в летаргическом приступе никогда не 
прекращаются полностью, 1° тела при измс- 
рении в заднем проходе или влагалище все- 
гла сохраняет значительную разницу от 4° 
окружающей среды, а нервы и мышцы про- 
должают давать сокращения на возбужде- 
ние электрическим током. 

Приступы Л. обыкновенно возникают вне- 
запно, нередко после сильных волнений, и 
также внезапно прекращаются. Если (что 
бывает крайне редко) летаргическое состоя- 
ние затягивается на длительный срок (неде- 
лю и больше), б-ной обыкновенно или от 
времени до времени просыпается для приня- 
тия пищи или глотает, когда ее ему подно- 
сят. Что касается состояния сознания во 
время Л., то согласно рассказам самих б-ных 
оно нередко остается полностью сохранен- 
ным, т. ч. б-ные воспринимают все впечат- 
ления, приходящие к ним из окружающего 
мира, и сохраняют способность испытывать 
эмоции, лишаясь т. о. лишь возможности 
совершать какие-либо движения. Л. пред- 
ставляет один из многообразных истери- 
ческих симптомов (Гомеше! называет ее 
истерическим сном) и является следствием 
деятельности гипобулических механизмов 
Кречмера, обусловливающих с одной сторо- 
ны своеобразную диссоциацию воли © вы- 
ступлением на первый план освободившихся 
из-под власти рассудка слепых примитивных 
влечений, легко подчиняющих себе у исте- 
рических личностей ряд непроизвольных ре- 
флекторных и вегетативных функций (еон, 
действие вазомоторов и пр.), а с другой— 
повышенную внушаемость истериков по от- 
ношению к случайным впечатлениям. Это 
подтверждается и близким родством спон- 
танной (самопроизвольной) Л. с описанным 
Шарко (Сһатсої) т. наз. летаргическим ста- 
дием гипноза, характеризующимея полной 
‚ неподвижностью, расслаблением членов, по- 
верхностным дыханием, анальгезией и отно- 
сительной сохранностью, правда, изменен- 
ного сознания. Главным отличием подобной 
гипнотической Л., если не считать зависимо- 
ети ее от воли гипнотизера, является отсут- 


ствующая при спонтанной Л. повышенная 
мышечная возбудимость. — Диференци- 
ровать Л. приходится с одной стороны 
от приступов нарколепсии, а с другой—от 
состояний спячки при острых формах летар- 
гического энцефалита. В том и другом слу- 
чаях диагноз должен основываться на нали- 
чии других истерических явлений и стигмат 
и отсутствии органических симптомов.— 
Лечение—преимущ: ственно выжидатель- 
ное; надо обеспечить б-ному покой, удобное 
положение, чистый воздух и в случае дли- 
тельности приступа-—регулярное питание, 
п ежде же всего оградить его от праздного 
любопытства посторонних и излишнего вни- 
мания близких. П. Зиповьев. 

С суд.-мед. точки зрения вопрос о 
Л. имеет значение в связи с предполагаемой 
возможностью погребения заживо лиц, на- 
ходящихся в Л. или в состоянии минималь- 
ной жизни (у а пипппа). Имеющаяся по это- 
му вопросу литература довольно обширна и 
относится гл. обр. ко второй половине 18 в. 
и первой половине 19 в., причем в наст.вре- 
мя выяснилась фактическая несостоятель- 
ность мат. риала, собранного нек-рыми авто- 
рами (ВгиШег, 1572, и др.) для доказательства 
якобы имевших м: сто случаев погребения и 
даже вскрытия живых лиц. В Германии во- 
прос был поставлен практически’ устрой- 
ством при кладбищах хорошо оборудован- 
ных усыпальниц. Опыт показал, что в ста- 
рейшей Мюнхенской усыпальнице при усло- 
вии врачебного контроля с 1792 г. не было 
ни одного случая оживания доставленных. 
туда тел. В нашем законодательстве ряд 
инструкций и правил определяет порядок 
осмотра мертвых тел и вскрытия трупов; 
при этом в достаточной степени обращается 
внимание на важность констатирования дей- 
ствительной смерти. В частности для опре- 
деления причины смерти, наступившей вне 
больничных учреждений и вызывающей ка- 
кие-либо сомнения, вызов суд.-мед. эксперта 
обязателен; при отсутствии его следствен- 
ная власть приглашает ближайшего врача 
(ст. ст. 63, 193 Уг.-процесс. код.). Устано- 
вленный правилами суд.-мед. исследования 
трупов (утвержденными 3/І 1929 г.) срок 
вскрытия (не ранее 12 часов) также позво- 
ляет с положительностью констатировать 
факт смерти, т. к. за это время обычно по- 
являются ясно выраженные трупные изме- 
нения (трупные пятна, окоченение). Правда, 
в нек-рых случаях мнение врача и выдача 
свидетельства на погребение может потребо- 
ваться в более ранний срок; иногда в научно- 
практических целях и вскрытие тел допу- 
скается производить до истечения 1® часов, 
но не ранее 1/, часа после смерти (Правила. 
суд.-мед. исследования трупов, п. 10). В та- 
ких случаях необходимо руководствоваться 
пзрвыми по времени явлениями, к-рые назы- 
ваются признаками наступившей смерти; 
прежде всего к ним относятся прекращение 
ссрдцебиения, охлаждение тела ниже 20° 
(іп гс сіо), потеря мышечной сократительно- 
сти при раздражении электрическим током;. 
к числу признаков смерти можно отнести 
также остановку дыхания, хотя следует от- 
метить, что обыкнозенно при насильствен- 
ной или скоропостижной смерти дыхатель-- 
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ные движения останавливаются раньше, чем 
сердечные (напр. асфиксия), и следователь- 
но здесь нельзя говорить о наступившей уже 
смерти. В частности прекращение сердце- 
биения и кровообращения может быть уста- 
новлено следующими способами: аускульта- 
ция сердца при помощи стетоскопа, микро- 
фона, просвечивания рентген. лучами, на- 
блюцение за движениями свободного конца 
длинной иглы, острый конец к-рой вколот 
через грудную стенку в мышцу сердца; 
вскрытие небольшой артерии; заслуживает 
внимания и проба Икара— введение под ко- 
жу или в маленькую вену раствора флюо- 
ресцина: если кровообращения нет, то кра- 
сящее вещество не всасывается и не окраши- 
вает в желтый цвет кожу и в зеленый белки 
глаз. Пользуются тазже полкожным введе- 
нием едкого аммиака, капают на кожу ки- 
пящие жидкости, приставляют мушки, гор- 
чичники, причем эти раздражения не вызы- 
вают на трупе воспалительных явлений 
красноты, пузырей. Т. о. в наст. время мож- 
но утверждать, что при надлежащем врачеб- 
ном контроле и пользовании современными 
методами исследования такие ошибки, как 
погребение живых лиц, совершенно невоз- 
можны; кроме того при наличии сомнения 
в действительной смерти врач может в кон- 
кретном случае выждать ноявления ясных 
трупных изменений и признаков гнилости 
(трупная зелень и пр.).—Далее в суд.-мед. 
практике могут возникать дела об изнаси- 
ловании женщин, впавших в Л.; трудность 
оценки подобных случаев заключаетея в 
правильном решении вопроса, находилось 
ли данное лицо в состоянии Л. во время 
известных действий, тем более что такие 
заявл :ния б. ч. исходят от личностей исте- 
рических, к показаниям к-рых следует от- 
носиться с осторожностью. Что касается 
возможности симуляции Л., то тщательное 
наблюд^ние специалиста, за пациентом впол- 
не обеспечивает соответствующий диагноз. 

Лит.: Дежерин И. и Гоклер Е., Функци- 
ональные проявления психоневрозов, их лечение пеи- 
хотерапией, М., 1919; Жане П., Неврозы, М., 1911; 
Левенфельд Л., Гипнотизм, М., 1943; Молль А., 
Гипнотизм, СПБ, 1909 (последн. нем. изд.—В., 1924); 
Эпштейн А., Сон и его расстройства, М.—Л., 
1928; Вётгі11оп, 1еёһагојеѕ её вошшей$ ргоізпеесѕ, 
Кету. аз рзусво{Вех., у. ХХУ, 1910—11; Бомеп- 
{ета тТ.., Пуѕіегіѕсһе сша та Агае, дегеп Велігһип- 
ееп таг Нурр ,ѕе ип@ тиг Обгапа› Нуѕіегіе, Ате). 1. 
Рѕусһі ітіе п. М№егуегһ '1Ккипде, В. ХХП-ХХІПІ, 
1891; Вабек Ж.. Теёпатојѕвср” 2оѕёапа ` аа? һуѕ- 
фег15свег Ваѕіѕ, 015 тбаМол, Кіе — Соѕе1, 1913; 
раігіхі Е., 5691 501 1ебагсо, БКіуіѕа ді ріоІовіл, 
у. УЦ, 1995, | В. Владимирекий. 

ЛЕТУЧАЯ МАЗЬ, Глиоепбат уо1айі1е, 
Тіпітепішт аттопіафит, смесь легко омы- 
ляющегося жирного масла с аммиаком (на- 
шатырным спиртом). НоФУП Л. м.—емсеь 
З частей подсолнечного масла с 1 частью 
нашатырного спирта, содержащего 19% МН.. 
Вследствие трудной омыляемости подсол- 
н чного масла эта смесь непрочна и разд”- 
ляется при стоянии на два слоя. Как и дэу- 
гие линименты, Л. м. представляет эмуль- 
сию воды в масле, удзрживаемую в тонкой 
дисперсии аммиачным мылом, образующим- 
ся благодаря наличию в масле нек-рей доли 
свободных жирных к-т. Можно увеличить 
прочность эмульсии заменой части масла 
солеиновой к-той или легко омыляющимся 


кокосовым маслом. Сгустившуюся мазь раз- 
жижают (Ф УП) небольшим количеством 
90°-ного спирта. Рекомендуется готовить 
Л. м. на непродолжительный срок.—Дей- 
ствие летучей мази сводится к раздра- 
жающему действию аммиака, слегка ней- 
трализуемому д: йствием жира. Применяет- 
ся только наружно как местнораздражаю- 
щее и отвлекающее средство для растира- 
ний.— В Л. м. можно добавлять лекаретвен- 
ные вещества, растворимые в масле, напр.. 
до 10% камфоры, ментол, эфирные масла, 
немного (5%) хлороформа. и т. п. Добавле- 
ние веществ, растворимых в воде (иодистый. 
калий) или реагирующих с аммиаком (иод, 
иодная настойка, салициловая к-та и т. п.), 
не рекомендуется как беецельное: эти веще- 
ства сквозь неповрежденную кожу не вса- 
сываются и только нарушают стойкость Л.м. 

ЛЕТУЧИЕ МЫШИ, млекопитающие отря- 
да рукокрылых (СШторфета); имеют чрезвы- 
чайно сильно развитые передние кон! чности 
с удлиненными пальцами, сосдиненными 
кожной пе, епонкой; последняя переходит 
на задние конечности и хвост. Зубная систе- 
ма полная. Делятся на подотряды Масгосћі- 
горіега, плодоядные, с тупыми бугорчатыми 
коренными зубами, и Місгосһігорфега, насе- 
комоядные, с остробугорчатыми коренными 
зубами. Л. м.— обычно сумеречные и ночные 
животные, днем спокойно висящие в укром- 
ных м‹ стах (в пещерах, в дуплах, на черда- 
ках, в погребицах, в развалинах и т. д.).. 
Плодоядные Л. м. живут преимущественно: 
в тропиках и субтропиках, тогда как насе- 
комоядные Л. м. поднимаются на север до 
полярного круга. Внешность Л. м. весьма 
своєобразна благодаря сильному развитию. 
п`редн. конечностей, играющих роль крыль- 
ев. Кон чности Л. м. плохо приспособ- 
лены для пгредвижения по земле. При ла- 
зании Л. м. цепляются за неровности ког- 
тями больших пальцев передних конечно- 
стей и отталкиваются задними. Последние 
развиты слабее первых, но вполне достаточ- 
ны для удержания подолгу в висячем поло- 
жении тела Л. м. Кожные покровы Л. м. 
богаты чувствительными волосками и окон- 
чаниями, особенно на крыльях, ушных ра- 
ковинах и кожных выростах носа. У Л. м. 
сильно развито воздушное чувство, т. е. 
способность обходить на лету встречающие-- 
ся препятствия, причем эта способность со- 
храняется даже при выключении функции: 
глаз, органов обоняния и слуха. На зиму Л. 
м. впадают в спячку.—Из Місгосһігорћега в: 
фауне СССР ветречаются: малый подковонос: 
(Кћіпоіорћиѕ Шрроз1аего$), большой под- 
ковонос (Кћһіпо1орћиѕ {еггаледи тит), ушан 
обыкновенный (Р1есоћиѕ атгіїиѕ), нетопырь-- 
карлик (РіріѕітеПиѕ ріріѕітеПиѕ), кожан обы- 
кновенный (Р+егуіѕїеѕ посіџ]а) и др. Пищей` 
для этих Л. м. являютея различные насеко- 
мые, в том числе и вредные для самого чело- 
века или в с.-х. отношении (бабочки, гусе- 
ницы, жуки, комары и мн. др.). Л. м. пожи- 
рают их массами, благодаря чему являются 
полезными животными, заслуживающими 
полного покровительства со стороны челове- 
ка. Отмечено, что если в лесах убирать дуп- 
листые деревья (и тем лишаль Л. м. приста- 
нища и мест размножения), то последетвием. 


68 ЛЕТЧИКИ 64 


этого является усиление размножения вре- 
дителей леса из класса насекомых. В связи 
с образом жизни Л. м. являются истребите- 
лями сумеречных и ночных насекомых. — 
Поверье, что наши Л. м. сосут кровь живот- 
ных и человека, ни на чем не основано. В 
Бразилии впрочем водятея представители 
родов Резто@из и Рірһупа, считаемые на- 
стоящими кровососами; у них сильно разви- 
тые острые резцы и очень узкий пищевод, 
непригодный для прохождения твердой пи- 
щи. Питаются они вероятно кровью различ- 
ных млекопитающих. Наряду с различными 
насекомыми Л. м. пожирают и комаров, что 
подало повод к использованию Л. м. в ка- 
честве агентов биол. борьбы с комарами 
(в частности и с Апорће1еѕ), но эти попытки 
не дали еще определенных результатов. 
Лит.: Власов Я., Н вопросу о взаимоотноше- 
‚ниях летучих мышей и комаров, Вестн. микробиол. 
и эпидемиол., т. УГ, 1927. б. Павловский. 
ЛЕТЧИКИ, см. Авиационная гигиена. 
ЛЕФЛЕР Фридрих (Егіейгісһ Іӧй ег, 
1852—1915), один из основоположников мед. 
микробиологии. Вскоре по окончании ун-та 
(1879) поступил в гиг. лабораторию Вольф- 
гюгеля (“ої һӣосе1) при ин-те здравоохра- 
нения (Сеѕипаһеііѕат+) в Берлине. Уже че- 
рез год, с появлением в этом учреждении 
Р. Коха, Л. стал его первым учеником, с0- 
‘трудником и ближайшим другом. В 1888 г. 
Л. перешел в Грейсвальд на кафедру гиги- 
‚оны, к-рую покинул лишь в 1913 г., став во 
главе Овор ин-та. Мировое значение 
Л. основано на от- 
крытии им возбуди- 
телей ряда заразных 
болезней. Наиболее 
выдающимся приня- 
то считать открытие 
им микробадифтерии 
(1884), что дало воз- 
можность Ру, Берин- 
гу и другим вырабо- 
татьметодыактивной 
и пассивной иммуни- 
зации против этой 
болезни. Открытие 
Л. возбудителя сапа, 
(1882) дало ветерина- 
рии твердую основу 
‚для борьбы с этой болезнью и для диагно- 
стики ее даже в скрытой форме с помощью 
«маллеина», найденного Х. И. Гельманом. Ра- 
ботая над ящуром, Лефлер первый обнару- 
жил ультрамикроскопический болезнетвор- 
ный агент—так называзмый фильтрующийся 
вирус (см. Вирус), открыв этим новое ши- 
рокое поле для научных и практических 
изысканий. Работая над рожей свиней, Леф- 
лер пролил свет на этиологию целого ряда 
‚болезней этого вида животных. Случайное 
лабораторное наблюдение Л. способствовало 
{1891) открытию бацилы мышиного тифа, при 
помощи к-рой ему удалось уже в следующем 
году спасти в Фессалии большую часть уро- 


кая, к-рому грозило полное уничтожение по- . 


‚левыми мышами. Другая заслуга Л. относит- 
‘ся к бактериол. технике и методике: окраши- 
вание микробов и их жгутиков, новые пита- 
‘тельные среды, в особенности элективные.— 
Из большого числа опубликованных Л. тру- 


дов важнейшими являются: «Ощетзисвипеей 


‚ @бег аіе Ведеиапо ег Міктоогсапіѕтеп г 


Че Епїѕёеһипо аег Оірһ+ћегіе реіт Мепѕсһеп, 
Бе! аег Талђре опа беіт Ка1ре» (МИ. а. а. 
Каїѕ. дезипане “зал, В.П, 1884); «Пе Ае- 
Ноозе аег Боёгкгапкћеіі» (АтЬ. а. а. Ка15. 
Севипаһеіќвате, В. І, 1886); «Ехретітеп%е1- 
1е Офегзисвии еп брег деп Ѕсһжеіпе-Коіћ- 
аці» (101а.); «Еше пепе Меїіһоае таг Еаг- 
опо дег Мікгоотсапіѕтеп, іпѕреѕ. Штег 
Уітрегһаате опа Сеіѕѕеіп» (іріаӢет В. УТ, 
1889); «Орег Ерійетіеп ипфег 4еп іт Нувіепі- 
зспеп Іпѕіііюі ли Обтеіїѕуа1а сеһа1ёепеп Мап- 
ѕеп» (Спіт?і1. #. Вак+егіо1оріе, Арі. 1, В. ІХ, 
1891); «Вегісһъ аег Котіѕѕіоп таг Егїог- 
ѕеһћипо дег Мап1- опа К іапепѕеџсһће» (Реоіѕсће 
теа. М№осһепѕсһг., 1898, № 5—6). 

Лит.: А һе1, Егіейгіс) Іӧѓег, Спіть. Г. Вакі., 
Ар. 1, Огіс., В. 1ХХУІ, 1915. 

ЛЕФЛЕРА МЕТОДЫ ОКРАСКИ, СРЕДЫ. — 
1. Генцианвиолет, или метилвио- 
лет. К 100 см? свежеприготовленной 1%- 
ной или 2 9-ной карболовой воды добавляет- 
ся 10 см? насыщенного спиртового раствора 
тенцианвиолета или метилвиолета (6В или 
ВМ). Красящая способность усиливается 
от добавления 1 см? алкогольного раствора 
метиленовой синьки на каждые 10 см? ука- 
занного раствора метилвиолета. Распро- 
страненная краска для окрашивания бакте- 
рий.—2. Л. модификация способа 
Грама. Окрашивают объект в указанном 
растворе метил- или генцианвиолета 10 мин., 
промывают в воде, иодируют ® минуты в 
и растворе, погружают на 1 мин. 

в 5%-ный водный раствор серной или азот- 
ной к-ты (или на 10 сек. в 3%-ный раствор 


‚ соляной), обесцвечивают в абсолютном ал- 


коголе. Ксилол. Канадский бальзам. Способ 
применяется для окраски бактерий в ткане- 
вых срезах.—8. Метиленовая синь- 
ка. Е 30 смз насыщенного алкогольно- 
го раствора метиленовой синьки добавля- 
ется 100 смз 0,01%-ного раствора КОН (на 
100 смз дестил. воды 1 см? 1%-ного раствора 
КОН). Одна из распространенных в бакте- 
риологии красок для окрашивания бактерий 
в мазках, содержащих клеточные элементы; 
бактерии окрашиваются сильнее, нежели 
фон из клеточных элементов.—4. Окрас- 
ка гонококков. а) Фиксация препара- 
та в течение 40 мин. в смеси спирта и эфира 


(аа); б) окрашивание в течение 1 минуты при 
легком нагревании в растворе из 4 частей 
раствора 2,5 г буры и 1 г метиленовой синь- 
ки в 100 смз дестил. воды, 1 части полихром- 
ной метиленовой синьки Оппа и 5 частей 
0,05 %-ного водного раствора Вготеоѕіп 
ехіга В или ехіга А. @. (Нӧсһѕ?); в) промыва- 
ние водой; г) обесцвечивание в растворе из 
177 частей 95°-ного спирта, 20 частей 19%,,- 
ного раствора бром-эозина и З частей уксус- 
ной кислоты; д) промывание водой, высу- 
шивание.--Клетки бледнорозового цвета, яд- 
ра—бледносинего, гонококки—темносинего. 
5. Окраска дифтерийных бацил. 
а) Фиксация на легком пламени; 6) окра- 
шивание в течение 10 сек. в растворе из 4 ча- 
стей раствора буры и метиленовой синьки 
(2,5 г буры + 12 метилен. синьки +- 100 вмз 
дестил. воды), 1 ч. полихромной метилено- 
вой синьки (Стіӣр1ег), 5 частей 0,05%-ного 


65 ЛЕФЛЕРА МЕТОДЫ ОКРАСКИ, СРЕДЫ 66 


раствора Вготеоѕіп ехіга А. С. {Нӧсһѕё); 
в) промывание водой; г) обесцвечивание в 
течение 10 сек. в растворе из смеси 500 см? 
25%-ной уксусной к-ты, в к-рой растворен 
0,01 г Тгораеоіп 00, и 500 см? спиртового 


раствора бисмаркбрауна (1 г бисмаркбрауна ‚ 


на 500 смз АІсоһоІ. арѕо1иё.); д) промывание 
водой, высушивание. Зерна дифтерийных 
бацил окрашиваются в черный цвет. — 
6. Окраска жгутиков. Протрава: 
10 смз 20%-ного водного раствора танина 
смешиваются с 5 см? насыщенного на хо- 
лоду раствора сернокислого железа или ам- 
миачных квасцов; добавляется 1 ем? вод- 
ного или спиртового раствора фуксина, ме- 
тилвиолета или Ҹ№о11ѕсһуаг2. 0 краш и- 
вание. а) Фиксация троекратным прове- 
дением через пламя; б) протрава в течение 
1—1 мин. с нагреванием до появления па- 
ров (по мнению др. авторов необходимо про- 
травить 3—4 раза по 10 сек., смывая в про- 
межутках протраву водой); в) промывание 
сильной струей воды; г) промывание спир- 
‚ ‘том для удаления осадка; д) окрашивание в 
‘течение 3—4 мин. анилиноводным фуксином 
с нагреванием (обычный раствор краски 
подщелачивается добавлением 1 см? 1%-ного 
раствора МаОН на каждые 100 см? краски; 
щелочь можно добавлять и в большем коли- 
честве—до начала помутнения раствора); 
необходимо пользоваться свежим раство- 
ром; для окрашивания можно применять 
концентрированный карболовый фуксин или 
спиртоводный фуксин; е) промывание во- 
дой, высушивание. Указанный способ весь- 
ма рекомендуется для окраски жгутиков 
группы со!1-+урһиѕ, больших спирил, рго- 
%еиѕ, группы сенной палочки; для окраски 
холерных и других вибрионов более приго- 
ден способ Цетнова (2еїіїпоу). Способ Леф- 
лера может применяться для окраски бакте- 
риальных капсул.—7. Антиформин- 
хлороформный метод` обнаруже- 
ния туб. бацил. Мокрота смешивает- 
‚ся с равным количеством 50%-ного антифор- 
мина, кипятится; прибавляют к 10 смз рас- 
твора 1,5 см? 10%-ного раствора хлорофор- 
ма в спирте, энергично встряхивают, центри- 
‘фугируют 15 минут. Берут пастеровской пи- 
петкой образовавшийся между хлороформом 
и антиформином слой, размешивают с не- 
‚большим количеством белкового раствора 
на стекле, фиксируют и красят.—8.Окра- 
ска сапных бацил. а) Фиксация трое- 
кратным проведением препарата через пла- 
мя; б) окрашивание в течение 5 мин. в ще- 
‚лочном растворе метиленовой синьки; в) обес- 
цвечивание погружением в 1%-ную уксус- 
ную кислоту, имеющую цвет белого вина от 
добавления водного раствора ТгораеоЙп’а; 
г) промывание дестил. водой; высушивание. 
От воздействия тропеолина происходит обес- 
цвечивание клеточной плазмы и отчасти 
ядер, бактерии же не обесцвечиваются. 


9. Окрашенные среды для ди-. 


ференциального диагноза со1і- 
їурћъѕ группы. Жидкие среды. 
а) Среда для Вас. +урһі: в 800 см? 
дест. воды растворяют при нагревании 40 г 
сухого. пептона и 20 г виноградного саха- 
ра; добавляют 30 см? нормального раствора 
КОН и 200 см? воды, в к-рых размешивается 


5. М. Э.т. ХҮІ. 


ь 

предварительно 20 г нутрозы; затем всыпа- 
ется 100 г молочного сахара. Среда разли- 
вается в колбы объемом в 100 см? и 3 дня 
подряд стерилизуется текучим паром по 20 
мин. Перед употреблением на 100 смз охла- 
жденной среды добавляется 1 см? стерили- 
зованного 0,29%-ного водного раствора ма- 
лахитгрюна, после чего среда стерильно 
разливается по 4—5 см? в пробирки. б) Ср е- 
да для Вас. рагаіурћі приготовля- 
ется, как предыдущая, но без добавления 
виноградного сахара. В тифозной среде (0) 
Вас. ещег! 91$, Вас. рагаѓурһі Аи Ви соіі- 
бактерии через 24 часа вызывают брожение, 
заметное благодаря появлению в верхнем 
слое среды зеленого пенистого кольца; ну- 
троза при этом выпадает в виде грязных 
хлопьев. Вас. +урһі дает полное свертыва- 
ние, как в молоке; над свертком——прозрач- 
ная зеленая жидкость. В паратифозной сре- 
де (6) Васі. соі вызывает брожение с обра- 
зованием пены, Вас. їурһі и рагаёурћі А не 
изменяют среды, Вас. рагаїурһі В и Вас. 
епфег1 {1413 не вызывают брожения, но мед- 
ленно обесцвечивают среду.—М одифика- 
ции (Лефлер) среды. 1. К 100 см? 
паратифозной среды (6) добавляется 1 смз 
0,2%-ного раствора сафранина (СтаШег). 
Среда приобретает тогда серо-фиолетовый 
цвет. Васі. соі вызывает брожение, Вас. 
їурһі и Вас. рагаїіурһі А дают более темную 
окраску среды, от Вас. рагаёфурһі В сре- 
да приобретает яркий светлокрасный . цвет 
(редукция малахитгрюна). 2. К обеим сре- 
дам (а и б) добавляется на каждые 100 смз 
1 см? 0,2 %-ного раствора сафранина, 2 см? 
0,2%-ного раствора малахитгрюна и 3 смз 
1%-ного раствора ВешЪ ам. В растворе (а) 
с виноградным сахаром через 24 часа Вас. 
+урһі вызывает сине-фиолетовое окрашива- 
ние и выпадение синего осадка; Вас. рага- 
їурһі А—елабое брожение и помутнение 
среды; Вас. рагабурв1 В-—сильное брожение 
и сине-красное окрашивание среды; Вас. 
Сагіпег?а мышиного тифа, Васі. со!—силь- 
ное брожение и сине-красное окрашивание; 
Вас. рагасоП—образование синего осадка. 
3. На каждые 100 ем? обеих сред (а и б) 
добавляется по 1 вмз 0,2%-ного раствора 
сафранина и по З смз 1%-ного раствора 
Веш ал. Вас. їурһі и рагафурһі А дают 
в среде а образование синего осадка, среду 
б окрашивают в темнофиолетовый цвет; 
через 36 часов Вас. їурһі дает землянично- 
красное окрашивание, Вас. рагаїурћі А— 
фиолетово-синее; Вас. ратаёурһі В, Вас. 
Сагіпег а мышиного тифа вызывают броже- 
ние и выпадение осадка—синего в среде б 
и землянично-красного в среде 6; Васё. сой 
вызывает такое же изменение среды а, 
брожение, окрашивание среды и образова- 
ние фиолетового осадка в среде б. 

Твердые среды. Описанные ниже 
среды, окрашенные малахитгрюном, обла- 
дают способностью задерживать рост Васї. 
сой и ряда образующих щелочь бактерий; 
до нек-рой степени происходит и подавление 
роста Вас. іурһі, однако через 24 часа по- 
следняя дает на агаре образование мелких 
прозрачных колоний, превращающихся че- 
рез 2—4 дня в большие колонии, окрашиваю- 
щие среду в желтоватый цвет.--Малахи т- 


3 


ы. 
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грюн-агар. К 5 л бульона (1 кг бычьего 
или лошадиного мяса на 5 л воды) добавляет- 
са 150 г измельченного агара, смесь варится 
в течение 1}, часа. В случае плохого раство- 
рения агара добавляется 35 см? нормальной 
НСІ, к-рые после растворения нейтрализу- 
ются 35 см? нормального раствора МаОН. 
Далее среда нейтрализуется содой по лакму- 
су, затем снова подщелачивается добавле- 
нием 25 см? нормального раствора соды и 
доводится до кипения. В кипящую жидкость 
добавляется 500 смз 10%-ного раствора ну- 
трозы; после нового вскипания горячая жид- 
кость разливается в полулитровые колбы, и 
среда стерилизуется 2 дня подряд по ё часа 
в Коховском аппарате. Прозрачный агар 
сливается с образовавшегося на дне осадка. 
На каждые 100 см? растопленного до жид- 
кого состояния и охлажденного до 50° ага- 
ра стерильно добавляется 1,5 см? 0,2 90-ного 
раствора химически чистого малахитгрюна 
на стерилизованной воде. Окрашенный агар 
разливается в чашки Петри.—М алахи т- 
грюн-желатина. 11, жг чистого из- 
мельченного бычьего мяса заливается 5 л 
воды, добавляется 750 г (15%) желатины, 
50. г (1%) сухого пептона Витте и 25 г 
(0,5%) №аС1. Смесь медленно нагревается 
до полного растворения желатины, после 
чего варится в течение 3/, часа. Горячая 
жидкость нейтрализуется содой по лакмусу, 
снова доводится до кипения, затем фильт- 
руется. Получается прозрачная золотисто- 
желтая жидкость. На каждые 100 ем? такой 
желатины добавляется 3 смз двунормальной 
фосфорной к-ты и ® смз 2%-ного раствора 
малахитгрюна на стерилизованной воде.— 
Малахитгрюн - Ве! пЪ }ац - сафра- 
нин-агар. 1 жг измельченного бычьего 
мяса заливается 5 л воды, кипятится в те- 
чение 1 часа, фильтруется, доводится водой 
до объема в 5 л. К бульону добавляется 150 г 
(3%) измельченного агара, после чего смесь 
нагревается до его растворения. Среда ней- 
трализуется. насыщенным раствором соды 
по лакмусу (чувствительная лакмусовая бу- 
мага должна при этом давать: синяя-—тем- 
нофиолетовое пятно, а красная—слабоголу- 
бое). После нейтрализации добавляется 25 
см? нормального раствора соды. Среда сно- 
ва доводится до кипения, к ней добавляют 
50 г нутрозы, медленно всыпанных в 500 см? 
воды &° в 70°. После нового вскипания среда 
разливается в полулитровые колбы иенско- 
го стекла и стерилизуется 2 дня подряд по ё 
часа в Коховском аппарате; оставляется в 


аппарате до охлаждения. На дне колб о06-. 


разуется осадок, агар над ним должен быть 
прозрачным и обладать светлой желтовато- 
белой окраской. Появление коричневой ок- 
раски указывает на чрезмерное добавление 
щелочи, подавляющее рост тифозных бакте- 
рий. Перед употреблением колба с агаром 
нагревается в течение одного часа в Кохов- 
ском аппарате; на каждые 100 смз про- 
зрачного, полученного сливанием и охла- 
жденного до 45° агара стерильно добавляет- 
ся: а) 3 смз стерилизованной и профильтро- 
ванной бычьей желчи; б) 1 ем? 0,2%-ного 
слерильного водного раствора егфранина 
(Стиег); в) З см? 1%-ного стерильного вод- 
ного раствора Веш ал (двойной крепости) 


(Нбсв$®); г) 3—4 смз 0,2%-ного стерильного. 
водного раствора малахитгрюна. После тща-. 
тельного размешивания среда разливается в. 
чашки Петри. Готовая среда обладает синей: 
окраской с сине-фиолетовым оттенком в па-- 
дающем свете. 

10. Сывороточная среда. Электив- 
ная сывороточная среда, предложенная Л. 
для дифтерийных палочек, приготовляется 
из 3 частей телячьей или бараньей сыворот- 
ки и 1 части нейтрального 1%-ного сахар- 
кого бульона. Указанная смесь разливает-- 
ся в пробирки, к-рым придают наклонное: 
положение, или чашки Петри и нагревается 
в аппарате для свертывания по 2 часа 3 дня 
подряд при 1° 90—95°. Смесь от нагревания. 
свертывается, и образуется твердая пита- 
тельная среда. Нагревание необходимо про-- 
изводить медленно во избежание образова-- 
ния на среде пены или пузырьков, ни в коем: 
случае не допуская закипания находящейся 
в приборе воды. Сыворотка, содержащая 
кровяной пигмент, окрашивает среду в серо-- 
ватый пвет вместо требуемого цвета, слоно- 
ВОЙ КОСТИ. Применение щелочного сахарного. 
бульона делает среду мягкой и сообщает ей 
коричневую окраску. 

„Лит.: Гоег!1ег Е., Еше пеџе Меіћойе тат: 
Ратреп а. Мікгоогеапіѕтеп, іт реѕопдегеп іћгег Хүіт- 
регһааге и. Сбеіѕѕе!п, Хегга 1. Г. Вакіегіоіосіе, В. УГ,. 
1889; он же, УеЦеге Опіегѕисһипвеп брег діе Веі- 
7 ипа Ейгропе а. беіѕѕе1п реі деп Вакѓегіеп, ірій.,. 
В. УП, 1890; он же, рег КиНагеНе М№асһҹеіѕ дег" 
ТурһиѕратіПеп іп Еаесеѕ, Егде и. \№аѕѕег ши НИИе- 
а. Маіасһііетӣпѕ, Пешзене тейіяіпіѕ Һз №осі п- 
вст 1%, 1906, № 8; он же; Меше Уегѓаһгеп 20г ЗсипеН- 
їагрупе уоп Мікгоогвапіѕтеп, іпѕреѕопаеге а. Вцира- 
газЦеп, Ѕрігосһаїеп, бопососсеп опа рірЬ\ћегіера211- 
Іеп, 1ріа., 1907, № 5; он же, лит М№асі\еіѕ ип@ 2аг` 
Юі егепіја1діаспоѕе а. ТурһиѕратіПеп тійеіѕз дег" 
Маіасһійсгаппаћгрёдеп, 1ріа., 1907, № 39; он же,. 
Еш пецез Уегѓаһгеп тат М№Масһҹеіѕ и. тог Юіегеп- 
Ча1а1аспозе дег Турһиѕракіегіеп тез Ма1асһіі-- 
атгір-даѓгапіп-Кеіпріаџ МавгЬбае, іріа., 1909, № 30; 
он же, Еш пецеѕ Апгеісһегопоѕуегѓаһгеп тата {агфе- 
гіѕсһеп М№асһуеіѕ зрагИспег ТорегкеіратіПеп, іріа,, 
1910, № 43. В. Калинин. . 


ЛЕЦИТАЛЬБУМИНЫ, мало изученные 
белки, относящиеся к группе ф.сфопро- 
теидов. Простетической группой у них явля-` 
ется лецитин, крайне трудно и притом не- 
вполне удаляемый смесью спирта с эфиром. 
Л. часто обладают растворимостью глобули-- 
нов и следовательно легко растворяются в 
разведенных растворах МаС1. Присутствие 
их доказано только у животных, напр. в. 
яичном желтке (ововителлин), в почке. 

ЛЕЦИТИН (от греч. 1екИПоз— желток), в 
обычном смысле смесь лецитинов и кефали- 
нов, веществ, относимых к липоидам (см.), 
именно —к фосфатидам (см.). Лецити-- 
н ы—соединения, расщепляющиеся при ги- 
дролизе с образованием высших жирных к-т 
[гл. обр. пальмитиновой, стеариновой, олеи- 
новой и арахидоновой (С, Н,0)1, глицеро- 
фосфорной к-ты и холина. Возможное строе- 
ние лецитинов может быть выражено фор-- 
мулой: 

сн.—0—с0.в* 
сн-0—С0.Е; 
сн.—0—Р-0—СН,—СН—№ СНз), 
РЕ: ЕАС 
где щелочной гидроксил холина и гидроксил; 


* СО.В— ацил высшей жирной к-ты. 
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фосфорной к-ты образуют внутреннюю соль, 
отщепляя воду. Осуществлен и синтез леци- 
тинов: Лецитины получены и в кристаллич. 
виде (кристаллизуются с трудом). Они рас- 
творимы в хлороформе, эфире, спирте, бен- 
зине, сероуглероде. В отличие от жиров не 
растворяются в ацетоне и могут быть выде- 
лены из растворов в хлороформе или спирте 
или эфире при добавлении ацетона. С во- 
дой дают эмульсию. Обладают амфотерными 
свойствами: дают соли как с к-тами, так и со 
щелочами; образуют двойные соли с плати- 
вохлористоводородной к-той, с Сасі,. Ще- 
лочами легко разлагаются. Плоскость поля- 
ризации света вращают вправо. К е ф а- 
лин ы--соединения, построенные по типу 
лецитинов, но содержащие вместо остатка 
холина группу аминоэтилового алкоголя 
(коламина — МН,.СН,.СН,.ОН). Кефалины 
близки по свойствам к лецитинам; их смеси 
с лецитинами трудно разделимы; для раз- 
деления пользуются различиями в раство- 
римости в спирте и других растворителях и 
растворимостью кадмиевой соли кефалинов 
в эфире (отличие от лецитинов), 

Смесь лецитинов и кефалинов—леци- 
тин-— содержится во всех без исключения ис- 
следованных животных и растительных тка- 
нях и почти во всех жидкостях животного 
организма; особенно его много в мозгу, нер- 
вах, яичном желтке, икре, сперме, гное, 
электрических органах ската.—Л. предста- 
вляет в чистом виде белую восковидную мас- 
су, буреющую на воздухе. Л. дает с водой 
под микроскопом т. н. миелиновые фигуры— 
извитые нити с колбообразными утолщения- 
ми на концах. Под влиянием кишечного со- 
ка, стеапсина,, така-диастазы Л. расщепляет- 
ся. Под влиянием яда кобры из лецитинов и 
кефалинов отщепляются непредельные жир- 
ные к-ты, и образуются т. н. лизолеци- 
тины и лизокефалины. Л. встре- 
чается в организме также в виде соединений 
с белками (см. Лецитальбумины), с углево- 
дами (3). Л. образует изолирующую обклад- 
ку мякотных нервов, имеет значение для 
правильного хода роста и питания организ- 
ма, имеет повидимому значение для транс- 
порта, Са и Р в организме и для построения 
нуклеопротеидов и других сложных фосфо- 
ристых соединений. Л. повидимому может 
быть синтезирован в организме при участии 
и неорганического фосфора (см. также 06- 
мен веществ, липоидный; о вхождении ле- 
цитина в состав пограничного слоя прото- 
плазмы и о значении лецитина в процессах 
осмоса между клеткой и окружающей сре- 
дой—см. Проницаемостъ). Кефалин помимо 
этого принимает участие в процессах свер- 
тывания крови, являясь повидимому одним 
из сильнодействующих зимопластических 
веществ. Задерживающее свертывание кро- 
ви действие гепарина (см.) устраняется ке- 
фалином. 

Открытие и количественное определение Л. 
основано на определении в пем содержания Р: измель- 
чеяный орган извлекают спиртом, выпаривают вы- 
тяжку при нейтральной реакции, извлекают остаток 
смесью ‘спирта и эфира; по испарении растворителя 
остаток извлекают эфиром (при этом помимо Л. в 
раствор переходят и другие фосфатиды); жидкость 
выпаривают, остаток высушивают и сжигают со смесью 


селитры и соды. При расчете исходят из того, что 
дистеарил-Л. дает 8,798% Р.О,. 


Л. Броуде: - 


Опытами на животных установлено (Да- 
нилевский, Словцов, Ма|ег и др.) важное 
значение Л. в процессах питания и роста. 
Так, получавшие Л. молодые животные (кры- 
сы, кролики, собаки, морские свинки, голо- 
вастики) обнаружили более быстрый рост, 
более быстрое развитие костной системы, 
большее усвоение белков, лучшее кроветво- 
рение, большую бодрость и веселость по 
сравнению с контрольными животными. Раз- 
витие растений также ускорялось. Впрочем 
другие исследователи (напр. Үоѕһітоїо) яс- 
ных результатов от применения Л. не полу- 
чали. При недостатке Л. в пище процессы 
регенерации крови после кровопусканий про- 
исходят медленнее. При пернициозных ане- 
миях имеется резкое уменьшение холестери- 
на и Л. в крови; при улучшении болезнен- 
ного состояния колич. их всегда повышается. 
Начиная с 3-го месяца беременности удается 
доказать повышение липоидов, в частно- 
сти Л. в крови матери. Введением лецитино- 
вой эмульсии в кровь удается ослабить глу- 
бину хлороформного наркоза и поддержать 
деятельность сердца. При обеднении плазмы 
крови лецитином процесс свертывания кро- 
ви замедляется и наоборот (Меуег, доме). 
Подкожным введением Л. удавалось умень- 
шить. быстроту роста раковой опухоли у 
крыс (ЅоПтапп). 

Литературные данные о действии Л. на 
сердце и кровообращение весьма противоре- 
чивы. При введении лецитиновой эмульсии в 
кровь отмечалось повышение кровяного да- 
вления. Работа изолированного сердца (Да- 
нилевский, СІагк) улучшается под влиянием 
малых количеств Л. (концентрация 1:50 000— 
1:10 000); большие количества ведут к осла- 
блению работы сердца. Есть указания (8011- 
тапп), что Л. ослабляет действие на сердце 
нек-рых парасимпатических ядов, как-то— 
пилокарпина, холина и др. С другой сторо- 
ны Дрезель, Штернгеймер (Югеѕе1, Ѕіегпһеі- 
тег) приписывают Л. роль вещества, дей- 
ствующего ваготропно--аналогично солям 
калия, холину.—На основании всего ска- 
занного Л. необходимо приписать большую 
роль в процессах роста, развития и обмена 
веществ; повидимому особенно велика эта 
роль для функций нервной системы, крове- 
творения и костной ткани. Однако терап. 
значение Л. продолжает оставаться не впол- 
не ясным, т. к. обычная смешанная пища, со- 
держит достаточное количество (около 5 2) 
Л., и столько же его содержится в 2 желт- 
ках яиц (БоЙтапп), тогда как дневная доза 
принимаемого для лечения Л. обычно не 
превышает 0,5 г. Следовательно при недо- 
статке Л. в обычной пище прибавление его 
несомненно может быть терапевтически очень 
полезно и обосновано экспериментально. Те- 
рапевтическое же значение сравнительно 
небольших количеств Л., прибавляемого к 
уже имеющемуся в достаточном количестве 
в обычной пище, до сих пор не вполне ясно, 
тем более, что возможность образования 
органического фосфора типа Л. в теле из 
неорганических фосфатов, а также распад 
Л. в пищеварительном тракте на свои от- 
дельные компоненты надо считать экепери- 
ментально доказанным фактом. Главнейшие 
терап. показания: общая слабость (физиче- 
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ская и умственная), золотуха, рахит, отста- | 


лость развития, фнкц., а также органиче- 
ские б-ни нервной системы. 


Препараты. 1. ГестЕ ВБ 1пиз, Гес!- | 


$ Н1пиш ех оуо, Оуо1есіёһіпцт, 
лецитин; внутрь—по 0,05—0,1 несколько 
раз в день—до 0,5 рго аіе; под кожу—1—3 
см 5%-ного масляного раствора. —2. Н у а- 
го1есі+ћһіритт, Нуйгосіїһілпот, Л., 
в к-ром благодаря действию (каталитиче- 
скому) водорода ненасыщенные жирные к-ты 
превращены в насыщенные; дозы—как пре- 
дыдущего препарата.—3. В гот 1есі+ћ і- 
п о юю (АК+.-Сеѕеѕећ., ВегИп), бромлецитин; 
аналогично предыдущему препарату полу- 
чен присоединением брома к ненасыщенным 
жирным к-там Л.; восковидная, почти бес- 
цветная масса; содержит брома до 20%; в 
пилюлях по 0,1—0,2 и таблетках. Рекомен- 
дуется особенно при фнкц. слабости нервной 
системы.—4. Јо аїесіһіп о т, иодле- 
цитин; получается из Л. присоединением к 
его ненасыщенным жирным к-там иодисто- 
го водорода; содержание иода до 20%; в таб- 
летках—с содержанием до 0,06 иода; реко- 
мендован особенно при золотухе, анемиях, 
хрон. лимфаденитах.—5. ВШуа Іоеһеіт, 
лецитинохолевокислый натрий; в пилю- 
лях-—по 0,15 г; рекомендован при желчных 
камнях. Препараты Мегск а, Сіпа и др. (в 
таблетках, гранулах и т. д.). М. Граменицкий. 


Лит.: Варе І., Сһетіе а. Віосһетіе дег 11- 
роійе, \№іеѕрайеп, 1911; Не11щмифь К., Ощег- 
ѕосһопсеп йђег деп Тіроідкотр1ех ипа ѕеіпе місћііе- 
зеп Котропепіеп (Сһо1еѕіегіп, Кейзаогеп ипа Т.е21- 
іріп) іт шаИегИсвеп опа кіпа йсһеп Віц ищег пог- 
та1еп опӣ раѓһо1осіѕсһеп Уегһапіѕѕеп, депіга1рі. 1. 
бупак., В. ХІІХ, 1925; 1ауго у р., лиг Егаве 
пас) дег Вееіп оѕѕцпе аег \№ігкопе уоп Мейікатепіеп 
аџгер Гесцыте, Віосһет. 2{5срг., В. СІ, 1924; Ме а- 
ѕмейѕку $. и. Аіехапігу А., раѕ Уегһаііпіѕѕ дег 
уегѕсһіедепеп Огсапе 701 дет Сһо1еѕіегіп дет Кей ипа 
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ЛЕЦИТОБЛАСТ, 1есііћор1аѕёиѕ (от греч. . 


1екііпоѕ желток и һ1аѕіоѕ--зачаток), жел- 
точный зачаток, син. 1есііћадепіа, желточ- 
ная железа, старый эмбриологический тер- 
мин, обозначающий скопление больших, бо- 
гатых желтком клеток, входящих в состав 
энтодермы, которые лежат на дне гаструлы 
амфибий и вдаются в ее полость. Скопление 
это, аналогичное желточному пузырю рыб, 
продолжает существовать и на последующих 
стадиях развития, образуя дно кишечной 
полости, и рассасывается очень медленно. 
ЛЕЧЕБНАЯ ПОМОЩЬ, одна из основных 
функций здравоохранения (см.), осуществляе- 
мая как в системе специальных учрежде- 
ний [больница, амбулатория, поликлиника 
(см.) ит. д.], так и в системе комплексных 
[диспансер (см.), пункт здравоохранения 
на предприятии и т. д.]. Исторически орга- 
низация Л. п. возникает на сравнигельно 
высоком уравне развития хозяйственных 
форм. Для первобытного общества харак- 
терна изоляция больных, оставление без 
помощи. Сюда же относятся случаи оста- 
вления без помощи стариков и даже их 


убийство, случаи убийства грудных детей 
и т. д., т. е. освобождение коллектива от 
всякого, кто обременяет и без того скуд- 
ный бюджет материальных ресурсов этого 
общества. С развитием общества формы изо- 
ляции и поводы изоляции отдельных чле- 
нов коллектива меняются [изоляция мен- 
струирующей` женщины, рожениц, некото- 
рых больных («нечистые», «одержимые»)]. 
Дальнейший эмпирический опыт показал, 
что изгнанием б-ных за пределы коллектива 
последний в ряде случаев ограждался от ри- 
ска заболеваний других членов (инфекцион- 
ные б-ни) или от опасных для коллектива 
в общественном отношении б-ных (душевно- 
больные). Общественные потребности, выте- 
кавшие из данной хоз. формации, опираясь 
на эмпирически накопленный опыт, оформ- 
ляют в дальнейшем ряд гиг. предписаний 
и наставлений в той или иной форме при- 
нуждения, к-рые возникают уже на ранних 
порах человеческой истории. Лечебная ме- 
дицина и Л. п. как известные системы воз- 
никают гораздо позже, по мере того как 
уровень производительных сил и развива- 
ющееся естествознание дают материал для 
соответствующего обобщения. Когда же об- 
щественные производительные силы разви- 
лись настолько, что общественное обеспече- 
ние Л. п. коллектива в целом или отдель- 
ных его частей явилось необходимостью для 
данного способа производства, только тогда 
начинает возникать Л. п. как организа- 
ционная форма здравоохранения. 
Характерным примером этого является 
организация больниц для рабов в древ- 
нем Риме. В агрономических заметках (146 
год до нашей эры), относящихся к той эпо- 
хе, когда Рим уже вступил в новую эру за- 
хвата заморских владений и когда крупные 
имения, организовавшиеся в то время, эке- 
тенсивно эксплоатировали рабочую силу, в 
которой тогда не было недостатка, Катон 
писал: «Надо помнить, что когда ничего 
не делается в хозяйстве, расход на него 
все-таки идет. Надо пользоваться всякой 


возможностью сбережения: рабу, раз он 
заболел и неспособен к работе, следует 
уменьшить дневную порцию... Все непри- 


годное для хозяйства надо продавать, в Том 
числе состарившихся или болезненных ра- 


· бов». Наоборот, у Варона, писавшего в нача- 


ле 30-х гг. до нашей эры, отношэние к со- 
хранению здоровья рабов уже иное. Круп- 
ные хозяйства (латифундии) к тому времени 
стали широко распространяться и требо- 
вали все большего количества рабочих рук. 
Надобность в рабочей силе не могла уже 
покрываться завоеваниями новых земель и 
увеличением количества рабов. Поэтому у 
Варона, особенно благодаря низкой произ- 
водительности труда того времени, мы на- 
блюдаем своеобразные заботы о сохранении 
купленных рабов наряду с беспощадной, 
беспримерной эксплоатацией их. И так как 
с потерей рабской рабочей силыбезвозвратно 
пропадал и затраченный на нее капитал, 
то о здоровьи невольника больше заботи- 
лись, чем о судьбе вольнонаемных. Варон 
прямо дает совет ставить вольнонаемного 
рабочего вместо раба во всех тех случаях, 


| где легко заболеть и умереть. Мы находим 
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поэтому в древнем Риме этой эпохи заботы 
о здоровьи населения, вытекавшие из своеоб- 
разия общественнохозяйственной структуры 
того времени: заботы о здоровьи рабов с 
одной стороны и господствующей верхушки 
с другой, в то время как огромные массы 
экспроприированных и обезземеленных кре- 
стьян и мелких ремесленников предостав- 
лялись собственной участи, гибели от бо- 
лезней и эпидемий. К этому периоду отно- 
сится и организация б-ниц для рабов. Еще 
ярче вырисовываются заботы о невольниках 
в трактате Колумеллы, написанном в 60-х гг. 
первого века нашей эры, в эпоху острого 
недостатка в рабской рабочей силе. Этот 
просвещенный хозяин уже выставляет ряд 
требований в отношении режима рабов, на- 
стаивает, чтобы они не имели недостатка, 
в одежде и пище и чтобы другие их потреб- 
ности были удовлетворены. Необходимой 
принадлежностью крупного латифундия яв- 
ляется уже б-ца. Колумелла вносит также и 
элементы проф. отбора при распределении 
рабочей силы. В плантационных хозяйствах 
древнего мира Л. п. рабам. с очевидностью 
вытекала из необходимости сохранения и 
обеспечения интересов соответетв. способа 
производетва. 

Последующие исторические эпохи не дают 
таких наглядных примеров непосредствен- 
ной связи организации Л. п. с производ- 
ством, и только в эпоху развернутого капи- 
тализма и на его ущербе организация Л. п. 
как необходимое звено мероприятий обще- 
ственного здравоохранения вновь высту- 
пает достаточно отчетливо, но на новой ос- 
нове и в более сложных связях и взаимодей- 
ствиях. Одним из важнейших двигателей 
организации Л. п. рабочим в капиталисти- 
ческом высоко технически организованном 
обществе являются противоречия, вытекаю- 
щие из классовой борьбы и необходимость 
сохранения непрерывности производствен- 
ного процесса. Больница средневековья и 
первого стадия капиталистического общест- 
ва в промышленных странах выросла из 
необходимости изоляции заразных; она и яв- 
лялась господствующей формой организа- 
ции Л. п. того времени. Эпоха первоначаль- 
ного капиталистического накопления с мас- 
совой экспроприацией крестьян и безудерж- 
ной эксплоатацией рабочей силы при экстен- 
сивном ее использовании ставила в отно- 
шении процесса производства рабочего в 
другие условия, нежели в современном круп- 
ном предприятии, когда рабочий целиком 
превратился в придаток машины. Поэтому 
естественным является и то обстоятельство, 
что общие гиг. мероприятия и борьба с эпи- 
демиями привлекают к себе в тот период 
больше внимания, нежели Л. п. Дело ле- 
чения б-ных продолжало оставаться частным 
делом, и так как стоимость его была очень 
высока, то рабочий естественно вынужден 
был обращаться к знахарю. В аграрном то- 
сударстве, сохранившем еще следы феодаль- 
ных пережитков и основанном на низкой 
технике, основным побудительным моти- 
вом развития лечебной помощи является 
борьба с эпидемиями, угрожающими. здо- 
ровью и жизни господствующего класса и 


составляющими угрозу торговым операциям 


такого государства. Массовое строительет- 


во больниц коммунальными и благотво- 
рительными организациями, а также стрӧи- 
тельство фабричных больниц относится уже 
к середине 19-го столетия. Интересы сох- 
ранения непрерывности производственного. 
процесса с одной стороны, рост пролетариа- 
та и его классовой сознательности, а следова- 
тельно и увеличение давления с его стороны 
на господствующие классы—с другой, соз- 
дали в конце 19 и начале 20 столетия иную 
организацию Л. п. в общественных формах 
со сравнительно широким охватом населе- 
ния. Однако антагонистические процессы 
развития капиталистического общества ог- 
раничили ее преимущественно формами боль- 
ничной помощи, сохранив для амбулаторно- 
го лечения институт частной практики в раз- 
личных формах (частная практика в чистом 
виде, кассовые врачи в Германии, Австрии 
и ряде других стран и т. д.). Одновременно 
с этим и в область медицины властно ворвал- 
ся технический прогресс, сильно воздейст- 
вуя и толкая ее дальнейшее развитие. Воз- 
ник конфликт между средневековыми форма- 
ми врачебного труда и Л. п. с одной стороны, 
уровнем современной науки и техники—с 
другой. В Западной Европе частнопракти- 
кующий врач еще и сейчас делает попытки 
повернуть вспять колесо истории и выступа- 
ет с протестом против идущего стихийного 
процесса обобществления Л. п. и новых форм 
ее организации в виде амбулаторий и диепан- 
серов. Однако современная техника, уро- 
вень мед.знаний и необходимость охвата, зна- 
чительных масс населения делают единствен-. 
но возможной организацию крупных мед. 
учреждений. Более практичный американ- 
ский врач старается сохранить свою роль 
частного врача и в новой организационной 
форме крупного леч. заведения. В САСШ ор- 
ганизуются группы врачей по типу акцио- 
нерных об-в, к-рые пользуются больчицой 
или амбулаторией как местом приложения 
своего труда. Но ив САСШ имеется ряд част- 
нопрактикующих врачей, к-рые делают по- 
пытки конкуренции и с амбулаторными уч- 
реждениями и б-цами, усиленно прибегая в 
своей частной мед. практике ко всем приемам 
капиталистической конкуренции--рекламе, 
широкому льготному кредиту для б-ных и 
т. п. Во всяком случае в основных капита- 
листических странах организация Л. п. насе- 
лению отличается одним общим признаком: 
невысокого качества, в б-це с недостаточно 
специализированным мед. персоналом, с худ- 
шим оборудованием и уходом за больны- 
ми—для трудящегося населения; роскош- 
ные б-цы— для эксплоататорской верхушки. 

Организация внебольничной помощи еще 
не получила в капиталистических странах 
необходимого развития, гл. обр. вследствие 
борьбы врачей с ней; между тем современные 
знания и техника исследования б-ных дела- 
тот невозможным сколько-нибудь научно об- 
основанное лечение вне оборудованного леч. 
заведения. Т. 0. охват квалифицированным 
лечением с применением усовершенствован- 
ных методов исследования (рентген, кардио- 
графия, методы фнкц. диагностики, ком- 
петентная консультация специалистов и 


т.д.) и дорогостоящие методы лечения (фи- 
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зио-, механотерапия и т. д.) недоступны тру- 
дящимся слоям населения; применение их 
ограничивается преимущественно тякэлыми 
случаями, попадающими в условия госпи- 
тальной обстановки. Небольшое количество 
учреждений подобного типа, организуемых 
в нек-рых странах страховыми кассами или 
коммунальными органами, лишь в ничтож- 
ной степени удовлетворяэт нужду в этих 
установках. Частные леч. учреждения по- 
добного рода взимают настолько высокую 
оплату, что они абсолютно недоступны тру- 
дящимся массам. Система социального стра- 
тования (см.) в капиталистических странах, 
при к-рой больному рабочему оплачивается 
только часть заработной платы, удерживает 
эго до последней возможности от того, чтобы 


лечь в б-цу. Отсутствие же квалифицирован-` 


ных лечебниц для приходящих, к-рые оказы- 
вали бы доступную помощь рабочим, не от- 
рывали бы его от производетва, приводит к 
систематическому росту хрон. заболеваний 
и к повышенной потребности в больничных 
койках. 

. Диспансеры (см. Диспансер и Диспансери- 
зация) как технически более высокая орга- 
низация мед. помощи имеют крайне незна- 
чительное распространение в капиталисти- 
ческих государствах и их деятельность от- 
личается специфич. социальным содержа- 
нием. Они носят гл. обр. филантропический 
характер. Многие из таких учреждений в 
Европе построены Рокфеллеровской органи- 
зацией в порядке культурной экспансии 
американского капитала. Таким образом и 
здесь нельзя говорить о системе леч. учре- 
зкдений; случайность их возникновения, тер- 
риториального размещения и методы их ра- 
боты в значительной мере сводят на-нет ту 
эффективность, к-рую сеть учреждений мог- 
ла бы дать, если бы она была рационально 
и планово организована. 

Вся система леч. организации вне единого 
гос. плана с хозяйственным расчетом отдель- 
ной б-цы до чрезвычайности удорожает боль- 
ничнуто помощь, неравномерно распределяет 
по территории страны и не дает возможности 
интенсивного использования существующих 
коечных фондов. | 

Единой международной методологии к ис- 
числению потребности в коечной помощи в 
западноевропейских странах пока не суще- 
ствует, точно так же как не имеется строго 
фиксированных коефициентов коечной сети. 
В странах с развитой коечной сетью число 
жителей колеблется в пределах около 200 на 
1 соматическую койку, а именно: в Германии 
1 койка на 200 жителей, в Австрии на 230 
жите. ей, в Дании на 230 жителей, в САСШ 
на 270 жит., в Новой Зеландии 1 койка на 
200 жит. Хотя общие коечные фонды значи- 
тельно выше, однако необходимо исчисление 
производить Здесь на соматическую койку, 
т. к. она именно и обслуживает массовую за- 
болеваемость населения. В Дании общий 
коечный фонд составлял в 1987 голу 8,5 на 
1000 жителей, или 1 койка на 119 жителей; 
но из этого фонда на койки для душевноболь- 
ных падает 1,95 койки на 1 000 жителей, или 
почти 20% коечного фонда. В Новой Зелан- 
дии в 1927 г. общий коечный фонд еоставлял 
9,2 койки на 1 000 жителей, а койки для ду- 


‚: шевнобольных занимали в нем почти 50% 


всего коечного фонда и равнялись 4,8 на 


1 000 населения. В Германии фонд коек. для 


душевнобольных составляет около 30%; в 
Америке б-цы для душевнобольных и для уч- 
реждоний призрения инвалидов такжэ за- 
нимают большое место, тем самым сокращая 
обеспеченность массового обслуживания ост- 
рых случаев. 

Д ислокация сети чрезвычайно пе- 
стра, и вследетвие этого различные районы 
страны обычно очень нер звномерно обеепе-. 
чиваются коечным обслуж ванием. Необес- 
печенными остаются вотношении мед. обелу- 
живания и в частности коечной помощью 
большая часть сельских местностей, а доро- 
говизна лечения долает квалифицированную 
леч. помощь такжз недоступной и для слоев 
мелкой буржуазии. В Германии нормы коеч- 
ной помощи на 1 000 чел. населения в раз- 
личных провинциях и городах видны из 
приводимой таблицы: 


Число кбенк на 1000 населения. 


Гамбург. .... .. 11,6 Берлин ....... 6,1 
Бремен ....... 9,2 Мокленбург ..... 3,2 
Вестфалия. ..... 7,5 Вост. Поуссия. ... 8,1 
Рейнская пров. . 7,1 Бранд-нбург .... 1,9 
Баден ........ 6,2 


‹ 


В САСШ на 1 койку приходилось в 1927 г. 
в Северо-Атлантических штатах 198 клтелей, 
в Зәпадных штатах—209, вСэверо-Цонтраль- 
ных штатах-—267, в Южно-Атлантических 
штатах—430, в Южно-Центральных шта- 
тах—580 жит. В графетвах штата Алабамы 
47% графств лишены б-ц, в Арканзасе толь- 
ко 42,6% районов имеют б-цы, в Миссиси- 
пи—45,2%, а в Георгии всего 30,4% райо- 
нов обеспечены б-цами. В отчете фэдерально- 
го департамента здравоохр. САСШ за 1938 г. 
указывается, что в случае отпуска необходи- 
мых ассигнований потребуется не менее 
10 лет для того, чтобы создать базу для ор- 
ганизации мед. помощи в сельских местно- 
стях. Но и существующая коечная сеть Аме- 
рики не служит для обзспечения широких 
масс трудящегося населения. Отчет комитета 
Герберта Гувера, производившего обеледо- 
вание по вопросу о новейших изменениях в 
экономике САСШ, констатирует фактическую 
неиспользуемость населением большего чис- 
ла коечного фонда. В отчете написано: «Не 
все б-цы одинаково доступны для лиц, забо- 
левших или получивших повреждения. Не- 
которые б-цы находятся в исключительном 
ведении правительства (тюремные каранти- 
ныитюремные б-цы)или ограниченных груши 
жертвователей, как напр. б-цы Бюро вете- 
ранов, военные госпитали ‚госпитали военно- 
го флота, госпитали торгового флота, учре- 
ждения отдельных штатов для нервных или 
душевнобольных. Рост 6-ц, принадлежащих 
общественному самоуправлению, и учрежде- 
ний, открытых для всего населения, в более 
точной степени указывает фактическую обес- 
печенность б-цами. Число таких б-ц в 1927 г. 
было равно 442 913 койкам». Т. о. из обще- 
го коечного фонда в 853 318 коек, показывае- 
мого в отчетах федерального департамента, 
ночти 50% обслуживает очень ограниченные 
круги населения. Не менее интересен тот 
факт, что в Америке с ее чрезвычайно высо- 
кой техникой, высокой стоимостью больнич- 
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ного строительства значительная часть б-ц 
не обеспечена квалифицированными диагно- 
стичес̧кими установками; в 1927 г. только 
649% б-ц были снабжены клин. лаборатория- 
ми и рентген. установками. К характеристи- 
ке доступности мед. помощи в САСШ могут 
послужить и данные Луиса и Дублина, под- 
считавших, что вся сумма расходов на содер- 
зканне б-ных в соматических б-цах исчисля- 
ется около 500 млн. долларов в год, при- 
чем около ?/; этого расхода покрывается до- 
ходами, получаемыми госпиталями от своих 
пациентов, и только около 116 млн. долларов 
‘составляют стоимость услуг, оказываемых 
‘б-цами безвозмездно. Но и эта сумма, если 
‚ве подвергнуть дальнейшей расшифровке, 
значительно сокращается. Из общих расхо- 
дов по бесплатному лечению только 48 млн. 
‚долларов были истрачены на б-цы общего 
пользования, а свыше 120 млн. долларов на 
б-цы для душевнобольных. Авторы отчета 
`0 состоянии здравоохранения в Америке в 
«Санитарном ежегоднике Лиги наций» указы- 
вают на то, что только богатые, к-рые могут 
себе обеспечить врачебную помощь и коечное 
‚лечение, и нищие, к-рые прибегают к благо- 
творительности, могут использовать сущест- 
вующую сеть. Для большинства населения, 
т.е. около 75% его, как указывается в отчете, 
получение мед. помощи часто почти недости- 
экимо. Если обратиться к материалам по Гер- 
мании, то и здесь можно наблюдать нек-рые 
аналогичные факты, хотя для рабочих, ко- 
торые подлежат соц. страхованию (в САСШ 
соц. страхования нет), коечная помощь опла- 
чивается кассой. Наиболее страдающей груп- 
пой населения в Германии является трудо- 
вое крестьянство; средняя оплата за содер- 
жание в б-це в день колеблется от 4 до 51/, 
марок в ПТ классе, причем за спец. медика- 
менты и лечение взыскивается дополнитель- 
ная плата вплоть до специальной оплаты 
сверх стоимости койко-дня за вливание саль- 
варсана.—Бесплановая организация коеч- 
‘ной помощи, неравномерное территориаль- 
ное размещение сети, хоз. расчет б-цы, вы- 
сокая стоимость лечения и взаимная конку- 
ренция сопровождаются и еще.одним явле- 
нием,к-рое еще в большей степени сокращает 
эффективность большого коечного фонда. 
Прогул коек достигает огромных размеров. 
‚В Германии коечную сеть следует считать на, 
30% ниже фактически существующей. В со- 
матических б-цах одна койка в год функцио- 
‘нирует 2835,5 дней, в родильных учрежде- 
ниях только 220,3 дня и даже в б-цах для ду- 
‘шевнобольных только 300 дней. Эффектив- 
ность использования сети можно проследить 
по нижеприводимым сравнительным данным. 
В1924г.коечная сеть Германии с 471 716 кой- 
ками дала продукцию в 119,7 млн. койно- 
дней; в РСФСР в том же году коечная сеть, 
равнявшаяся 117 077 койкам, т. е. вчетверо 
меньшая, дала продукцию только в два ра- 
за меньшую—53,1 млн. койко-дней. Через 
коечную сеть Германии в том же году прош- 
‚Ло 2 887 000, а через коечную сеть РСФСР— 
3 695 000 больных. 

. В дореволюционной России начало б. или 
м. широкого развития Л. п. следует отнести к 
эпохе земства. Своеобразные условия аграр- 


ной полуфеодальной страны с очень высокой. 


эпидемичностью придали организации Л. п. 
в конце 19 века в России несколько иной ха- 
рактер, нежели в промышленных странах. 
Земская медицина была преимущественно 
сельской медициной (см. Здравоохранение) в 
отличие от Запада и Америки, где обществен- 
ная медицина разворачивалась гл. обр. как 
организация городской медицины. Другой ее 
организационной особенностью было то, что 
она строилась взначительной степени какам- 
булаторная организация, и коечная сеть ее 
была сравнительно незначительна. Большин- 
ство земских б-ц были очень небольших раз- 
меров, не были оборудованы квалифициро- 
ванными установками и не давали в надле- 
жащей мере квалифицированного и специа- 
лизированного врачебного обслуживания. 
Этожеследует отнести и к сети амбулаторий, . 
в лучшем случае обслуживавшихся одним’ 
врачом, имевшим огромную нагрузку и боль- 
шой радиус участка, а в значительном коли- 
честве случаев обслуживавшихся фельдше- 
ром.—Территориальное размещение и раз- 
витие соти земской медицины обычно носило 
также случайный, неплановый характер, и 
врачебные участки фактически были недо- 
ступны большинству крестьянского населе- 
ния, к-рое благодаря безлошадности и без- 
дорожью царской России не могло ими в до- 
статочной мере пользоваться. Городская 
Л. п. была развита также недостаточно; 
особенно недостаточно было обслуживание 
леч. помощью фабрично-заводского пролета- 
риата (см. Здравоотранение). МЕ 
Октябрьская революция получила в нас- 
ледие от старого строя т. о. беспланово по- 
строенный, с неправильным территориаль- 
ным размещением, низкоквалифицирован- 
ный аппарат Л. п., совершенно не удовлетво- 
рявший классовым запросам пролетарского 
государства. Должна была произойти ко- 
ренная ломка всей системы здравоохране- 
ния, необходимо было организовать обслужи- 
вание городского промышленного пролетари- 
ата и развернуть сеть квалифицированных 
лечебных учреждений со специализирован- 
ной Л. п.--Динамиқа развития Л. п. трудя- 
щемуся населению после Октябрьской рево- 
люции в СССР характеризуется следующими 
цифрами: 6 


1913 г. 1927 г. 
Сельских врачебных участков. . . 3 925 7 629 
Городских амбулаторий ...... 347 2 012 
Больничных коек......... „. 187 222 230 122 
Туб. и противовенерических диспан- 
Серов „еее еее + = # @ДИиНИЧ- 

ные 1 068 


Значительно развилась зубоврачебная по- 
мощь населению, к-рая до революции ограни- 
чивалась только кабинегами частнопракти- 
кующих врачей. В 1987 г. в РСФСР было 
ё 383 зубоврачебных кресла, в амбулатори- 
ях Украинской ССР—1 053. Вновь построе- 
ны были специальные физ.-терап. лечебницы, 
развита сеть физ.-терап. установок в амбула- 
ториях (см. Физиотератил). Организованы 
специальные диагностические и санаторные 
койки для туб. б-ных. Наряду с этим вновь 
организованы специальные гос. ин-ты, ко- 
торые не только. оказывают квалифициро- 
вапное лечение, но и разрабатывают науч- 
ные проблемы по всем отраслям лечебной · 
медицины (см. Институты). Особенно не- 
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обходимо отметить развитие леч. помощи в 
национальных республиках и на окраинах. 

Курортная помощь, к-рая только в СССР 
доступна трудящимся (см. Курорты), ши- 
рокое развитие санаториев местн. значения, 
система домов отдыха (см.) являются необхо- 
димыми элементами организации Л. п. в Со- 
ветском союзе. Необходимо также отметить 
особую систему учреждений в виде ночных 
и дневных санаториев (см.) и диетических 
столовых (см.), к-рые имеют своим назначе- 
нием, не отрывая рабочего от производства, 
обеспечить ему квалифицированное лечение, 
наиболее благоприятные стороны бытовой 
обстановки и режима, к-рые позволили бы 
в короткие сроки компенсировать начавше- 
еся или развивающееся заболевание. Весь- 
ма важным звеном в системе медико-сани- 
тарных учреждений в реконструктивный 
период является пункт здравоохранения 
на предприятии (пункт первой помощи). 
В отношении Л. п. на него возлагается за- 
дача организации высококвалифицирован- 
ной первой помощи, являющейся исходным 
пунктом профилактики последствий про- 
фессионального травматизма, инвалидности 
и быстрейшего восстановления трудоспо- 
собности. 

Организация Л. п. в СССР стремится 
создать стройную организационную систе- 
му, которая должна в своем построении 
прежде всего отразить потребность сохра- 
нения и быстрейшего восстановления тру- 
доспособности производственного коллек- 
тива. Она стремится не только оказать ра- 
циональную и квалифицированную помошь 
уже заболевшему, но и оказать воздействие 
на ранние стадии заболевания в органиче- 
ской связи со всеми отраслями социалис- 
тического здравоохранения. Таким образом 
леч. помощь в системе социалистического 
здравоохранения в конкретном своем при- 
менении проникнута элементами профи- 
лактики, а самое лечение в соответствии с 
современным уровнем науки, опираясь на 
профилактику в ее практике и методике 
или дополняя последнюю, становится само 
исходным пунктом профилактических ме- 
роприятий. Такая организация Л. помощи 
требует высокой специализации врачебного 
персонала, основанной на овладении вра- 
чом, наряду с углубленным познанием в 
своей конкретной специальности, знанием 
общей методологии медицины и социалис- 
тического здравоохранения. Поэтому в нас- 
тоящий момент неправильно было бы стро- 
ить медицинское образование и организа- 
цию Л. помощи в расчете на универсально- 
то врача, не специализированного «лечеб- 
ника» с приданием ему ряда других функ- 
ций (земский участковый врач). Такой тип 
врача соответствует недостаточно развитой 
системе медицинской организации даже 
при условии ее наибольшей доступности и 
приближенности (универсальный домалиний 
врач). Историческое развитие Л. помощи, 
как и вообще медико-санитарного дела, шло 
в направлении все большей специализации 
и диференциации функций. Однако в усло- 
виях буржуазной медицины такая специа- 
лизация приводит к профессиональной ог- 


раниченности. Эта профессиональная огра-. 


‚ ниченность не может быть преодолена бур- 


жуазной медициной даже в условиях роста 
технически более совершенных форм орга- 


‘низации Л. п.—учреждений общественного 


здравоохранения (крупные больницы, дис- 
пансеры и т. п.). В условиях социалисти- 
ческого строительства специализация ме- 
дико-санитарной помощи, представляя со- 
бой необходимую форму разделения труда, 
вместе с тем обеспечивает единство меди- 
цинского обслуживания и единство подхо- 
да к больному несмотря на эту диферен- 
цизцию, благодаря плановому началу, за- 
ложенному в системе социалистического 
здравоохранения. 

Классовая направленность Л. п. в СССР 
заключается не только в преимуществен- 
ном обслуживании трудящегося населения, 
но и в том, что организация лечебной помо- 
щи неразрывно связана с задачами ‘социа- 
листического строительства и обеспечивает 


‚в первую очередь его ведущие участки. Ор- 


ганизация Л. п. ставит своей целевой уста- 
новкой оздоровление широких масс трудя- 
щихся, борьбу за снижение заболеваемости 
в общей системе мероприятий советской 
социалистической медицины. Планирова- 
ние Л. п. поэтому должно обеспечить осу- 
ществление этих задач. При планировании 
коечной сети необходимо исходить из гео- 
графического размещения ее в соответет- 
вии с требованиями социалистической ре- 
конструкции (основные промышленные рай- 
оны, социалистический сектор сельского хо- 
зяйства), а также из учета потребности в 
коечном лечении отдельных групп рабоче- 
го населения. 

Материалами для расчетов, наиболее пол- 
но отражающими нужду в госпитализации 
больных, может служить статистика заболе- 
ваемости є утратой трудоспособности. В 
основу расчетов коек для пятилетнего пла- 
на здравоохранения в РСФСР был принят 
отбор на койку в размере 18% от общего: 
числа случаев нетрудоспособности. Число: 
это почти совпадает с числом дней болезни. 
нуждающихся в госпитализации, разрабо- 


танным по нозологической таблице заболе- 


ваний, и является высшим прелелом насы- 


‚ щения потребности в койках. Для исчиеле- 


ния потребности в заразных койках необ- 
ходимо исходить из фактической заболевае- 
мости заразными б-нями и помножить кое- 
фициент случаев заболеваний данной инфек- 
цией на среднюю длительность заболевания 


‚в данной инфекции или группе инфекций; 


произведение даст коефициент числа койко- 
дней, а частное от деления на число дней 
функционирования койки коефициент за- 


разных коек. 


Значительно сложнее методология пла- 
нирования внебольничной помощи. Потреб- 
ность во внебольничной помощи (см.) скла- 
дывается под влиянием целого ряда фак- 
торов: численность и состав населения, де- 
мографические процессы, заболеваемость, 


‘характер производства, его роль в социа- 
листическом строительстве и т. п. Наиболее 
‚трудным является определение порога на- 


сыщаемости в этих видах помощи. Мате- 


‘риалы обращаемости и посещаемости яв- 
ляются весьма ненадежными, так как они 
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‘чрезвычайно изменчивы; они могли бы 
служить опорным пунктом только в том 
случае, если бы они покрывали собой исчер- 
пывающим образом фактическую заболевае- 
мость. Более надежным материалом и в дан- 
ном случае следует считать статистику за- 
болеваемости е утратой трудоспособности 
с поправкой на основании материалов не- 
которых видов заболеваемости без утра- 
ты трудоспособности. Система учреждений 
внебольничной помощи играет чрезвычайно 
важную роль в деле борьбы за снижение 
заболеваемости, так как она должна обе- 
слечить оказание Л. п., не отрывая рабоче- 
го от процесса труда; она должна быть по 
своим формам и методам работы достаточно 
гибкой и соответствовать основным запро- 
сам, выдвигаемым той отраслью народного 
хозяйства, применительно к которой стро- 
ится организация лечебной помощи. 

Советское государство, заканчивающее 
построение фундамента социалистического 
общества, переделывает всю систему чело- 
веческого общежития, устраняя тем самым 
причины заболеваемости. Поэтому в перс- 
пективе социалистического строительства 
Л. п. как таковая должна будет пойти по 
потухающей кривой. М. Ландис. 

ЛЕЧЕБНЫЕ УЧРЕЖДЕНИЯ, соответ- 
ствующим образом приспособленные и обо- 
рудованные мед. учреждения для оказания 
леч. помощи населению квалифицированным 
и обученным мед. персоналом, гл. обр. вра- 
чами. В СССР в функцию ряда леч. учрезжде- 
ний входит также и проведение предупре- 
дительных мероприятий по оздоровлению 
населения. См. Амбулатория, Амбулатор- 
ная помощь, Бараки, Больница, Врачебный 
участок, Госпиталь, Детские учреждения, 
Диспансер, Лазарет, Лечебная помощь, Кон- 
сулљтация, Курорты, Пастеровские станцит, 
Первая помощь. 

ЛЕЧЕНИЕ ({ћегаріа), совокупность меро- 
приятий, имеющих целью устранение пат. 
процессов, развивающихся в.больном орга- 
низме, а также устранение или облегчение 
страданий и жалоб больного человека. 

История эволюции Л. Уже у 
культурных народов глубокой древности, 
не имевших совершенно представлений о 


строении и функциях :кивого организма, 


находят целый ряд терап. методов, к-рыми 
пользуются и в наши дни. Так, уже больше 
10 000 лет тому назад египтяне разработали 
изумительную диететику как метод преду- 
преждения и Л. б-ней, применяли внуше- 
ние и гипноз и назначали б-ным целый ряд 
таких лекарственных веществ растительно- 
то, животного и минерального происхожде- 
ний, как напр. касторовое масло, гранатный 
корень, белену, морской лук (Зе Ша), соеди- 
нения цинка, меди, железа и в особенности 
щелочи, а также животные жиры, желчь и 
свежую кровь. Не менее высокой была у 
египтян и терап. техника; лекарства при- 
менялись внутрь и в виде полосканий, све- 
чек, втираний, впрыскиваний, окуриваний 
и наконец в виде клизм. Особенного разви- 
тия у египтян достигли хирургия и акушер- 
ство (кесарское сечение, поворот плода, 
эмбриотомия). Египтяне имели врачей—оку- 
листов, хирургов, гинекологов и сан. вра- 


чей.--Не менее высоко развита была тера-' 
пия в Индии (примерно за 2 000 л. до нашей 
эры); диететика и здесь является основным 
терап. методом вместе с изумительно раз- 
работанной физкультурой в виде специаль- 
ной дыхательной гимнастики; древняя ин- 
дусская медицина знала такие лекаретва, 
как ртуть, мышьяк, серу, и применяла как 
лечебное средство кровь; врачи делали ла- 
паротомии, камнесечение, делали сложные 
пластические операции на лице. Вне всяко- 
го сомнения особенно высоко во вее време- 
на стояла сознательная или бессознатель- 
ная психотерапия; иранская медицина на- 
пример (2 000 лет до нашей эры) формулиру- 
ет методы лечения следующими словами: 
«Три орудия есть у врача: слово, растения 
(лекарства) и нож», ставя очевидно психоте- 
рапию на первое место. 

Древнейшая медицина, широко пользуясь 
рядом леч. методов, добытых чисто эмпири- 
ческим путем, старается вместе с тем под- 
вести под них философско-теоретическую 
базу и считает основной целью Л. восстано- 
вление равновесия организма, его гармо- 
нии, нарушенной б-нью, и гл. обр. гармонии 
между деятельностью тела и духа. Подобные 
теории стояли в связи с представлением о 
сущности б-ни, и едва ли не первыми из них 
были те, которые связывали возникновение 
б-ни с внедрением в организм постороннего 
живого существа или влиянием на человека 
высших сверхъестественных сил. Фактиче- 
ски Л. за исключением отдельных чисто тех- 
нических отраслей его находилось в руках 
строго замкнутой касты жрецов, и мистиче- 
ские представления о причине болезни как 
нельзя больше способствовали успеху пси- 
хотерапии служителей культа. Этим и объяс- 
няется та огромная роль, к-рую играли в 
Л. б-ней религиозные учения, отводившие 
такое большое место исцелению как доказа- 
тельству власти высших сил над больным 
человеком. Как известно, тонко и умело 
применяемая психотерапия часто обеспечи- 
вала значительные успехи Л. служителям 
религиозных культов, гармонируя с мисти- 
ческими представлениями о сущности болез- 
ни и необходимым поэтому ее Л. помощью 
сверхъестественных сил, укрепляя тем са- 
мым авторитет и с ним дальнейшие успе- 
хи теургической жреческой терапии. По- 
этому добытые эмпирическим путем профи- 
лактические и леч. меры борьбы с б-нями 
охотно вводились в виде законов в религиоз- 
ные учения, Л. больного человека, делалось 
орудием культа и вместе с тем власти господ- 
ствующего класса над массами; это было тем 
более естественно, что истинные причины 
б-нейсовсем не были известны. Теургическая 
медицина ставила в древнем мире врача вы- 
соко над народными массами, окружая его 
деятельность мистическим. ореолом и т. о. 
одновременно укрепляя и власть религии и 
авторитет врача. 

Гинпократовекая терапия. 
Синтезом идей, положенных в основу Л. 
древнейшей медициной, является учение 
Гиппократа. К, этому времени в отдельных 
школах особенно резко выявились два на- 
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и эмпирическое. Представителем. 


первого течепия была греческая мед. школа 
Книдоса, второго — школа Косса с Гиппо- 
кратом во главе. В основе гиппократовской 
терапии лежит идея о целебн. силе природы 
(рһуѕіѕ). Эта идея ставит во главу угла борь- 
бы с б-нью самый организм ‚т. к.б-ньмыслит- 
ся как реакция организма на определенные 
вредности, каковыми являются либо факто- 
ры внешней среды либо нарушение гармо- 
нии внутри организма, вызванное непра- 
вильным смешением его соков (дискразии). 
Без участия самого организма немыслимо 
никакое исцеление. В основу Л. школа Гип- 
пократа кладет наблюдение над б-ным и над 
окружающей его средой и изучение путей, 
к-рыми организм сам избавляется от забо- 
левания. «Не врач лечит б-нь, а организм 
лечит ее». Врачу отводитсят. о.толькоскрсм- 
ная роль помощника природы в Л. б-ней. 
Однако для этого надо прежде всего уметь 
наблюдать организм, учесть условия возни- 
кновения б-ни и иметь опыт в Л. Этот опыт 
врач получает непутем абстрактного размыш- 
ления, а путем наблюдения и изучения б-ного; 
нет систем Л. и теоретических предпосылок 
его; каждый отдельный случай б-ни требует 
своего индивидуального Л. и в особенности 
индивилуальной диеты. Целебные средства 
добываюгся не путем бесплодных размышле- 
ний, а благодаря счастливой случайности; их 
могут найти не тольковрачи, нои несведущие 
в медицине люди. Для того чтобы уметь 
наблюдать, накоплять опыт и применять па 
деле целебные силы природы, необходимо 
обладать искусством лечить. В это искуест- 
во входит однако и тщательное изучение не 
только больного организма, но и всей окру- 
жающей его обстановки до климата и обы- 
чаев страны, где живет б-ной, включитель- 
но. Гиппократ придает первостепенное зна- 
чение питанию как лечебному методу, по- 
свящая диете целые трактаты и ставя ее в 
зависимость от индивидуальности больно- 
го, климата, времени года и других внеш- 
них условий жизни организма. Считая, что 
пабига ѕапаё, тедісиѕ сигаё, Гиппократ тре- 
бует прежде всего от врача не вредить б-ному 
при лечении («п посеге»). Рассматривая Л. 
как искусство применения добытого опыта, 
Гиппократ не считает обязательным для вра- 
ча, прежде чем применять леч. средство, 
знать механизм воздействия его наорганизм. 
«Врач имеет только одну задачу— лечить. И 
если ему это удается, то совершенно безраз- 
лично, каким путем это ему удалось». Это 
положение Гиппократа ярче всего отражает 
эмпирическую терапию его школы. Вместе 
с тем Гиппократ считает для врача недоста- 
точным уметь только наблюдать и приме- 
нять при Л.накопленный опыт. Врач должен 
быть и философом. И Гиппократ наряду с 
конкретными предписаниями эмпирии дает 
вместе с тем и определенные философские 
предпосылки Л., исходящие из его понима- 
ния сущности здоровья и болезни. Здоровье 
это гармония, выражающаяся в правильно 
чередующемся ритме жизненных явлений, в 
гуморальном равновесии; нарушение этого 
равновесия и ритма, дисгармония— это б-нь. 

Системы Л. б-ней. Наряду с учением 
Гиппократа, на развитие Л. б-ней имела не 
меньшее влияние философия Платона и осо- 
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бенно Аристотеля. Аристотель, имея близ- 
кую связь со школой Книдоса, на осповании 
разработки огромного добытого опытом фак- 
тического материала стремился научно обос- 
новать сущность б-ни и ее Л. и был осново- 
положником длинного ряда, спекулятивных 
систем терапии, владевших умами врачей в 
течение 1 500 лет. Из последователей ре 
стотеля на развитие терапии имел особенно 
большое влияние Гален (2. в. нашей э.). Ис- 
ходя из телеологич. философии Аристотеля, 
Гален сделал попытку подвести теорётиче- 
скую научную базу под гиппократовскую 
терапию, положив в основу свои очень при- 
митивные сведения об анатомии и физиоло- 
гии человеческого организма. Врач должен 
быть активным в случае, если он видит не- 
достаточпую способность организма к исце- 
лению. Эту активность врач должен прояв- 
лять в определенной системе действий, дик- 
туемых стадием б-ни и свойством различных 
лекарственных веществ; т. о. врач регули- 
рует функции больного организма, особенно 
его свойство выделять из себя вредное ве- 
щество (таїегіа рессапѕ), вызывающее б-нь. 
Отсюда, широкое применение рвотных, сла- 
бительных и драстических средетв, крово- 
пускание и другие отвлекающие методы Л., 
имеющие задачей помочь организму выде- 
лить эту таќегіа рессапѕ. Взгляды Галена, 
господствовавшие в течение длиппого ряда 
веков, и до сих пор еще легко проследить в 
народной медицине разных стран. 

Средние века не оставили сколько-нибудь 
заметных следов в истории Л. больного чело- 
века. Идеи Аристотеля и Галена привели 
к созданию длинного ряда схоластических 
школ, а господство церкви значительно за- 
держало прогресс терапии, и если она и не 
стала вновь теургической, то медиц. школы 
вынужденыбыли целиком подчиниться влия- 
нию князей церкви и согласовать свои схо- 
ластические изыскапия с идеями, допускае- 
мыми диктатурой религии. И только араб- 
ская и еврейская медицина сохранили для 
будущих поколений сокровища античной 
терапии, мало однако прибавив к ней новых 
оригинальных методов Л. б-ней. Парацельс 
положил начало концу этой эпохи, возродив 
интерес к методам Л. Гиппократа и Галена. 
Он кладет основание получению хим. путем 
лекарств из различных соединений. Для 
Парацельса химия перестает быть средством 
найти философский камень для превраще- 
ния неблагородных металлов в золото и 
сохранения здоровья, а становится методом 
добывания из различных соединений новых 
веществ для Л. б-ного человека. Парацельс 
впервые добыл из растений их действующие 
начала и положил этим основание фарм. 
химии. Но основной заслугой Парацельса. в 
области терапии была его борьба со схола- 
стическими системами Л. б-ней и восстано- 
вление авторитета Гиппократа, на которого 
он указывал, как на единственного врача, 
занимающего прочное положение в медици- 
не. Развитие мед. знаний в 16 в., гл. обр. 
анатомии (Везалий, Фаллопий и др.) приве- 
ло к значительному развитию хирургии и 
акушерства, как лечебных методов (Амбруаз 
Паре), а начало изучения естественных наук 
в 17 в. получило отражение в возникновении 
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новых систем Л.—иатрофизиков и иатрохи- 
миков. По системе иатрохимиков все б-ни 
делятся на образующие «кислые и щелочные 
өдкости» и по гиппократовскому принципу 
Л. сопігагіа сопігагііѕ должны лечиться 
противоположными хим. веществами. Одна- 
кои в это время наиболее выдающиеся врачи 
практически лечили б-ных, исходя из прин- 
пипов древней гиппократовской терапии. 
В 17 в. виднейшим представителем этого те- 
чения в терапии был англ. врач Т. Сиденгам 
{зуЧепват), восетановивший принцип Гип- 
пократа, чго природа, а не системы Л. ис- 
целяют больного человека; в начале 18 ве- 
ка таким врачом был в Голландии Бургав 
(Воегһаауе). Далее следует упомянуть про 
виталиста Стати, основным терап. принци- 
пом к-рого является поддержка врачом функ- 
ции «аппа», души, являющейся высшим ре- 
гулятором тела, в особенности в его борьбе 
с б-нью. Сюда относятся и менее выдающие- 
ся виталисты 18 в.—Особое место занимает 
система Месмера, исходившего из только-что 
возникшего учения о магнетизме и рекомен- 
довавшего лечить все б-ни, влияя на «жи- 
вотный магнетизм» путем магнитов или маг- 
нетизируя б-ного. Поучительно, что эта си- 
стема несмотря на резкое противодействие 
ученых кругов имела огромный успех у 
6-ных. В первую половину 19 в. виталисти- 
ческая философия настолько еще владела 
умами врачей, что даже величайшие клини- 
цисты того времени, как Бруссе (Вгоиѕѕаіѕ), 
открыто говорили о жизненной силе и лече- 
нии, основанном на влиянии именно на 
жизненную силу, и строили очень мало обо- 
снованные эклектические системы терапии. 
Только во 2-Й половине 19 в. целлюлярная 
патология и экспериментальный метод по- 
ложили конец чисто умозрительной терапии 
и создали фундамент современных терап. 
методов влияния на больного человека. 
Лечение во второй поло- 
вине 19 ив 20 в. Бурный рост капитали- 
стического производства привел к небыва- 
лому расцвету науки и техники, к огромно- 
му ряду открытий во всех областях знания, 
но особенно в естественных науках—физи- 
ке, химии и биологии. Медицина стала проч- 
но перестраиваться на базе великих дости- 
жений естественных наук (анатомии, физио- 
логии и биохимии) и казалось начала осво- 
бождатьея от спекулятивных и виталисти- 
ческих теорий и предпосылок в Л. б-ных. 
"Терапия стала стремиться занять положе- 
ние точной науки. В эту эпоху научно мы- 
слящие врачи как будто освободились одно- 
временно и от мистического наследства, 
псевдонаучных школ 18 в. и от эмпириче- 
ской терапии Гиппократа, стараясь в своем 
поведении у постели б-ного руководиться 
точными научными показаниями, диктуемы- 
ми сущностью болезненного ‘процесса. От- 
казавшись от гуморальной патологии под 
влиянием развития учения о клетке и рас- 
ематривая организм как агрегат клеток, 
врачебная мысль поставила целлюлярную, 
солидарную патологию и в основу терапии; 
отсюда надолго изгоняются из клиники кро- 
вопускание во всех видах его, отвлекающие 
методы Л. как на кожу (банки, горчичники), 
так и на желудок и кишечник (слабительные, 


рвотные, потогонные и мочегонные). Орга- 
низм рассматривается как состоящий из 
отдельных частей, и терапия получает стре- 
млепие лечить больной орган—л окал и- 
стическая органоидная те 
рапия; все симптомы б-ни, рассматривае- 
мые с этой локалистической точки зрения, 
считаются проявлением вредных процессов, 
разыгрывающихся в клетке, и поэтому подле- 
жат устранению. Отсюда в связи с быстрым 
ростом химии открытие громадного числа 
фарм. препаратов, уничтожающих болезнен- 
ные процессы и проявления их; отсюда напр. 
борьба с лихорадкой путем сильных анти- 
пиретических лекарств или путем примене- 
ния холодных, даже ледяных ванн (напр. 
при тифе, при воспалении легких). Химия. 
дает в руки врача колоссальное количество 
новых средств для устранения многих бо- 
лезненных симптомов; наблюдается пышный 
расцвет лекарственной терапии; однако 
вместе с тем растет убеждение в ненужности, 
бесполезности лекарств и терап. нигилизм 
в результате наблюдений над действием 
лекарств. Этот нигилизм находит свое теоре- 
тическое обоснование в Венской школе, ста- 
вящей себе целью только изучать проявле- 
ния б-ни и считающей, что врач не должен 
и мечтать повлиять на нее какими-нибудь 
средствами (ЅКкоаа, Ріеії). Т. о. первые по- 
пытки построить терапию как точную науку 
привели вначале наряду с изгнанием эмпи- 
рических методов Л., как не имеющих строго 
научного обоснования, и к нек-рым отрица- 
тельным явлениям. 

Огромные успехи бактериологии, учения 
об иммунитете, серологии, эндокринологии 
и физиологии нервной системы, в частности 
изучение функций вегетативной ее части, в 
значительной мере исправили заблуждения 
эпохи чисто морфологического пат. мышле- 
ния. Новые идеи физ. химии и роль ее в био- 
логии в значительной мере укрепили синтез 
гуморальной и солидарной патологии, а но- 
вейшие методы фнкц. диагностики допол- 
нили морфологич. патологию функциональ- 
ной и положили начало фнкц. терапии. Этот 
прогресс мед. знаний открыл много новых 
страниц научной и эксперим. терапии, обо- 
гативших во всех областях практич. рабо- 
ту врача. Ряд блестящих открытий техники 
на почве новых достижений прикладной хи- 
мии и физики обогатил арсенал леч. средств 
врача и дал ему в руки технические возмож- 
ности, о которых не могли и мечтать вра- 
чи прежних времен. Прогресс естествен- 
ных наук вообще и медицинских в частно- 
сти произвел подлинную революцию в це- 
лом ряде отраслей терапии. Сюда относят- 
ся прежде всего блестящие успехи хирур- 
гии, явившиеся следствием развития бакте- 
риологии, фармакотерапии и химии. Огром- 
ный ряд достижений техники (оптические 
системы, эндоскопия, рентгенодиагностика) 
значительно расширил область хир. вме- 
шательства и вызвал к жизни ряд новых 
терап. методов, давших возможность врачу 
активно вмешаться в ход болезненных про- 
цессов в наиболее глубоко лежащих орга- 
нах (мозговая хирургия, урология). Успехи 
бактериологии и учения об иммунитете да- 
ли широкое научное обоснование совершен- 
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но новым методам лечения, какими являют- 
ся например серотерапия, вакцинотератия 
(см.); вмосте с тем был предложен ряд 
прочно обоснованных методов профилак- 
тической терапии. С другой стороны те же 
успехи бактериологии, а также физ. химии 
и биохимии, дали научное обоснование ряду 
старых методов Л., казалось навсегда исклю- 
ченных из арсенала врача солидарной пато- 
логией, и в клинику вновь возвращаются 
уже хорошо забытые кровопускания, пере- 
ливания крови, отвлекающие на кожу леч. 
процедуры и т. д. Учение о внутренней 
секреции кладет научное обоснование ряду 
давно забытых леч. методов древности и 
средних веков, как применение с терапев- 
тической целью органов животных, каза- 
лось навсегда выброшенное из терапевти- 
ческого арсенала врача вместе с мистически- 
ми предпосылками их применения; оно обо- 
гащает терапию такими средствами, как ад- 
реналин, тиреоидин и инсулин. Одновремен- 
но счастливый случай вновь обращает вни- 
мание врачей на пользу применения отдель- 
ных органов при Л. нек-рых б-ней, как напр. 
печени при пернициозной анемии. Успехи 
физики и техники дают в руки врачу мно- 
жество новых естественных целебных сил 
природы, огромный арсенал физ. методов 
Л. водой, теплом, светом, электричеством 
(см. Гидротерапия, Грязелечение, Электро- 
лечение) и еще незнакомых врачам новых 
видов лучистой энергии, как лечение рент- 
геном и радием (см. Рентгенотератия и Ра- 
диотератия). 

Тины Л. Наиболее радикальной надо 
считать ту терапию, к-рая имеет целью уда- 
ление из организма болезнетворного аген- 
та (там, где он известен). Наиболее простой 
пример такой терапии—это лечение отравле-. 
ний удалением или нейтрализацией яда или 
удаление из организма живого паразита, и 
наиболее древний прием этого каузального 
Л. представляет изгнание глист. Сюда же 
относится т. н. специфическая тера- 
пи я, влияющая еще не совсем выясненным 
путем на ряд возбудителей б-ней, как напр. 
хинин при малярии, ртуть, иод и сальвар- 
сан при сифилисе, сальварсан при возврат- 
ном тифе и др. спирохетозах, салициловые 
препараты при остром ревматизме, анти- 
дифтерийная сыворотка при дифтериии т. д. 
Сюда же можно условно отнести и Л. некото- 
рыми гормонами (инсулин) или витамина- 
ми (при рахите, скорбуте). Специфическ. Л. 
применяется однако при относительно не- 
большом числе заболеваний как вследствие 
неустановленной еще ближайшей причины 
заболевания, так и за отсутствием лечебн. 
средств, устраняющих уже известную при- 
чину б-ни. Поэтому практически чаше всего 
врачу приходится только устранять и изме- 
нять пат. функции органов, возникающие в 
результате их заболеваний, ит. о. содейство- 
вать восстановлению нормальной деятель- 
ности этих органов. Такая терапия обозна- 
чается как функциональная, и 
применение ее основано на знании меха- 
низма происхождения и патогенеза рас- 
стройств функций организмә при данном 
заболевании. Сюда относится напр. восста- 
новление компенсации сердечной деятель- 


‘ности при пороках и поражениях мышцы: 
‚сердца, когда одышка, бессонница, отеки, · 
‚боли в застойной печени, жел.-киш. рас- 
`стройства и бронхит лечатся воздействием · 


не на отдельные органы, а на основную при-. 
чину, вызвавшую эти явления,--на сердеч- 
ную деятельность, часто независимо даже от. 
этиологич. момента, вызвавшего самое за- 
болевание сердца. Наконец различают сим- 
птоматическую терапию, имеющую 
в виду устранение припадков б-ни и стра- 
даний б-ного вне зависимости от этиологии и. 
патогенеза их. Сюда относится огромное 
число фармакотерапевтических и физио- 
терапевтических средств; сюда же можно 
отнести и психотерапию в известном огра- · 
ничительном ее понимании. Количество ле- 


чебных средств, находящихся в распоря-: 


жении врача для симптоматической терапии, 
чрезвычайно велико и разнообразно, и нуж-. 
но иметь большие знания и опыт, чтобы · 
избрать наиболее целесообразный для дан- 

ного случая метод для симптоматического. . 
лечения. 

Можно отличать также радикальное и 
консервативное Л. Радикальное Л. 
применяется гл. обр. в хирургии, гинеко- 
логии, оторинолярингологии и офтальмоло- 
гии. Здесь надо однако отличать действи- 
тельно радикальное устранение б-ни и ее 
причины от радикальности самого метода’ 
хир. Л. Так напр. апендектомия при гной- 
ном апендиците, наложение кишечного со- 
устия или резекция кишок при непроходи- 
мости их, иссечение рака или миомы матки, 
разумеется, радикально излечивают б-нь так 
же, как всякое иссечение доброкачествен- 
ной опухоли или вправление вывиха или 
сращение переломов кости, между тем как 
при удалении желчного пузыря с камнем 
или при иссечении язвы желудка радикаль- 
ное излечение наступает не во всех случаях, 
т. к. причина б-ни этим не всегда устраня- 
ется, а удаляется только часть б-ного орга- 
на; то же относится часто и к злокач. ново- 
образованиям, дающим рецидивы после ка- 
залось бы радикальной операции. Под кон- 
сервативным Л. разумеют обычно 
пользование нехирургическими методами, 
причем в смысле эффекта (изгнание напр. 
глисты) оно иногда отнюдь не уступает т. н.. 
радикальному. Очень близко к конеерва- 
тивной терапии стоит выжидатель- 
ное лечение (іһегаріа ехзредайуа), 
ведущее свое начало от Галена, рекомендо- 
вавшего врачу, прежде чем активно вмеши- 
ваться в ход болезненного процесса, убе- 
ждаться в том, насколько достаточно есте- 
ственное стремление организма (рһуѕіѕ) к 
самоизлечению. При целом ряде инфекпион- 
ных заболеваний выжидательное лечение 
при условии создания определенной обста- 


‚ новки и ухода за б-ным весьма полезно для 


больного. 

Особое место наряду с лечением боль- 
ного в узком смысле слова занимает про- 
филактическая терапия (см. 
Профилактика), которая имеет в виду не 
только соц. мероприятия, предупреждаю- 
щие заболевания в массах населения, но и 
ряд индивидуальных мер, как оберегающих 
от заболевания здорового человека, так и 
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направленных к охране организма от обо- 
стрения или рецидива уже проделанного 
им пат. процесса.—В противоположность 
врачам прошлых эпох, особенно 18 в., совре- 
менный врач в каждом из этих многочислен- 
ных типов Л. не видит какой-нибудь обяза- 
тельной для себя системы Л. б-ни. В каждом 
отдельном случае врач в зависимости от 
конкретных особенностей случая и от инди- 
видуального течения б-ни выбирает то один 
то другой тип лечения, либо одновременно 
комбинирует различные типы его. Так, при 
язве желудка можно применить консерва- 
тивный (диететический) метод лечения, а 
при соответствующих показаниях перейти 
на радикальный метод (хирургический) с 
тем, чтобы после него вновь подвергнуть 
больного консервативному лечению. При 
туберкулезе легких выжидательный или 
консервативный метод лечения показан при 
одних формах и периодах болезни, в то 
‘время как при других или при осложнениях 
врач у того же больного прибегает к весь- 
ма активному вмешательству, например ко- 
ляпстерапии. у 

Методы Л. При проведении того или 
иного типа Л. врач располагает большим 
количеством терап. средств и методов Л. 
Все современные методы Л.можно разделить 
на три группы (причем чаще всего врач 
пользуется одновременно несколькими ви- 
дами лечения—комбинированное лечение): 
к первой относится применение к боль- 
ному организму природных (естественных) 
целебных средств; ко второй—введение в 
организм искусственно добытых лекарст- 
венных веществ (медикаментозное Л.); к 
третьей (имеющей ныне б. ч. лишь истори- 
ческий интерес)—-ряд систем и методов, 
вовсе не имеющих научного обоснования и 
применяющихся либо вследствие ложно по- 
нятых научных предпосылок либо даже с 
заведомо спекулятивными целями. Первую 
группу составляют диететика, являющаяся 
в наст. время основой Л. большинетва забо- 
леваний, гидротерапия с ее многочислен- 
ными разветвлениями, светолечение, в кото- 
рое входят как естественное солнцёлечение 
{телиотерания), так и искусственное при- 
менение всех других видов лучистой энергии 
(актинотерапия) до лечения рентген. луча- 
ми и радием включительно, электротерапия 
с применением различных видов электри- 
чества; сюда же относится применение термо- 
терапии до грязелечения включительно. 
В эту же группу входит и климат. Л., мор- 
ское Л. (талассотерапия), бальнеологиче- 
ское и курортное Л. Врачебная гимнастика, 
врачебный спорт и массаж, равно как и Л. 
воздушными ваннами (аэротерапия) допол- 
няют этот длинный перечень физиотерап. 
средств, имеющихся в распоряжении врача 
и применяемых либо в том виде, как их ре- 
комендовали врачи еще глубокой древности, 
либо с помощью многбчиесленных приборов, 
выработанных современной наукой и техни- 
кой. К этим методам надо отнести и стоя- 
щую несколько отдельно психотерапию, со- 
ставляющую уже е самого начала лечения 
болезней существенный метод воздействия 
врача на течение целого ряда патологиче- 
ских процессов. | 


Во вторую группу следует отнести Л. соб- 
ственно лекарственными веществами—ф а р- 
макотерапи ю. Последняя пользова- 
лась в медицине всех времен и стран бесчи- 
сленными леч. свойствами веществ расти- 
тельного, животного и минерального про- 
исхождения, но благодаря успехам химии 
и физики она блестяще завершает теперь 


работу, начатую Парацельсом, выделение 


в чистом виде лекарственных веществ из их 
соединений. Успехи физиологии и биологич. 
химии значительно расширили и углубили 
современную фармакотерапию и дали воз- 
можность широко применять вместо преж- 
ней напр. органотерапии— гормоны. Фарма- 
котерапия привела к значительному рас- 
цвету специфической терапии и хемотера- 
пии, имеющей своей целью полное избавле- 
ние организма от болезнегворного агента 
({һегаріа таспа ѕёегі1іѕапѕ). К, фармакоте- 
рапии можно отнести и методы Л., возник- · 
шие под влиянием успехов бактериологии 
и учения об иммунитете: серотерапию, бак- 
териотерапию (вакцинотерапию) как типы 
специфической протеинотералии и огромную 
область неспецифической протеинотерапии 
как Л. раздражением (так наз. Кеігіһегаріе) 
(см. Протеинотератия). С этой точки зре- 
ния надо рассматривать и субституционную 
(поддерживающую) терапию, вводящую в 
организм в виде лекарств недостающие ему 
вещества, например соляную к-ту, фермен- 
ты (пепсин, панкреатин) и особенно про- 
дукты деятельности желез внутренней сек- 
реции (гормональная терапия). 

Третья группа методов Л. имеет для вра- 
ча с одной стороны лишь исторический ин- 
терес как отражающая псевдонаучные си- 
стемы Л. различных эпох, а с другой —как 
вскрывающая многочисленные попытки Л. 
б-ных применением методов, совершенно не- 
обоснованных, но все же имеющих часто 
огромный практический успех исключи- 
тельно только конечно психотерапевтич. 
путем. Эта облаеть применяется целителя- 
ми «естественными» силами природы (Мабт- 
ћеі)кипае, Маіигһеііпеіһойеп) и знахарями 
(К.огрѓиѕеһег). Сюда относятся специальные 
системы водолечения (Кпеірр, Ргіеѕѕпіфл), 
предложенные не врачами, но заставившие 
научно разработать гидротерапию, а также 
магнетическсе Л. (месмеризм), Л. пассами, 
Л. уколами (бауншейдтизм) в различных его 
проявлениях, наконец—целый ряд систем 
психотерапии, как «христианская наука» 
или «эдуиизм» в Америке, система биёя и 
целый ряд`шарлатанских методов, пышным 
букетом расцветающих и в наши дни в са- 
мых крупных мировых центрах наряду со 
строго научной терапией.—Несколько от- 
дельно от этих методов Л. етоит уход за 
б-ными (гипургия), во все времена имев- 
ший большое влияние как на течение б-ни, 
так и в особенности на профилактику ряда 
осложнений, решающих нередко в конечном 
счете исход б-ни. Не являясь по существу 
леч. методом, правильный уход за б-ным, 
значительно облегчаемый благодаря дости- 
жениям современной техники, имеет целью 
поставить организм в оптимальные условия 
применительно к конкретному заболеванию 
и тем содействовать излечению. 
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Психотерапия занимает на пер- 
вый взгляд особое место как специальный 
метод Л., не относящийся ни к первой ни ко 
второй группе. Но если вспомнить экспери- 
ментально установленные факты непосред- 
ственного влияния психики на чисто сомати- 
ческие процессы (назовем только экспери- 
ментальные работы Павлова и его школы, 
работы Гейера, Маркса, Глазера и Ганзена 
(Неуег, Магх, О1аѕег, Напѕеп) и множество 
клинических фактов, собранных в книгах 
Шварца, Алкана (Зевуаг2, АІКап) и мн. др., 
то становится ясным, что несмотря на все 
успехи физио- и фармакотерапии самое по- 
ведение врача в отношении б-ного продолжа- 
ет иметь величайшее значение как психо- 
терап. метод Л. Недооценка современным 
врачом психотерапии, по существу начинаю- 
щейся уже в момент первой встречи его с 
б-ным и кончающейся такими специальными 
психотерап. методами, как гипноз и психо- 
анализ, и является иногда причиной неуда- 
чи применения строго научных методов Л. 
и вместе с тем одной из причин огромного 
успеха шарлатанов и знахарей. 

По вопросу о так называемых «защитных 
силах» организма в связи с А 
Целесообразность. 
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Медико-биологич. ж., 1999, №5; Л урия Р., Врачи 
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поїаѕсһеїіает А., 7еіі- у. те! газе аег Неі1- 
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збп Невкей, Г.рй., 1999; Г,1 ек Е., рег Агх{ и. ѕеіпе 
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Периодическое издание.-—-Есгіѕсһгііёе дег Тһстаріе, 
рт, с 1935. Р. Лурия. 

ЛЕШЛИ КАПСУЛА (І.а81еу), или воронка, 
прибор для собирания слюны из околоуш- 
ной железы человека. Капсула состоит из 
серебряной чашечки, разделенной кольцевой 
перегородкой на две камеры: внутреннюю, 
цилиндрическую. диаметром в 10 мм, и на- 
ружную, в фэрме кругового жолоба, шириной 
в 2 мм. Глубина камер З мм. В каждую из 
камер проходит по одной серебряной тру- 
бочке (2 мм в диаметре и 15 мм в длину) (см. 
рис.). Трубочка, проходящая во внутреннюю 
камеру, служит для оттока слюны нару- 
жу, вторая предназначена для отсасыва- 
ния воздуха из кольцевой камеры, благо- 


даря чему капсула присасывается к слизис-. 
той оболочке рта в окружности выводного 
протока железы.Слю- 

на, попадая в цен- 
тральную камеру,вы- —= 
текает затем по тру- 

бочке наружу. В лабораториях СССР кап- 
сула Лешли, с помощью которой изучают- 
ся как безусловные, так и условные ре- 
флексы на слюнные зкелезы у человека, 
претерпела несколько модификаций (Кра- 
сногорский, Фролов, Ленц, Ранчевский, 
Харитонов и др.). 

ЛЖИВОСТЬ, умышленное или неумыш- 
ленное пользование лсжью при общении с 
людьми, особенность, имеющая важное прак- 
тическое значение и представляющая инте-. 
рее в различных областях знания: социо- 
логии, педагогике, криминалистике, психо- 
логии и психопатологии. Лсжь не обязатель- 
но должна заключаться в словах, а может 
находить выражение также в жестах, мими- 
ке и др. способах взаимного общения лю- 
дей. В широком смыеле ложью называется 
всякое высказывание, искажающее дайстви- 
тельность. Обычно принято различать сле- 
дующие виды лживости. 1. Лживость прими- 
тивных людей, которая, возникая на первых 


‚ступенях социального развития человека, 


зависит от преобладания в его суждениях 
эмоциональных моментов, воображения, по- 
верхностного субъективного обобщения, за- 
меняющего недостаток знания, недостаток 
развития логич. мышления и точности речи 
(см. Вообразсение). 2. Основанная на тех 
же причинах детская склонность к фантази- 
рованию, детская Л., неспособность к точ- 
ной передаче действительнссти. З. Пат. Л., 
также в большинстве случаев связанная е 
психич. недоразвитием, эмоциональной не- 
устойчивостью. 4. Лживссть— заблуждение 
взрослых(например неумышленная лсжнссть 
свидетельских показаний) вследствие недо- 
статочнсй точности восприятия, особенно- 
сти внимания, памяти, вследствие фрагмен- 
тарности и недостаточности данных для су- 
ждения фактов. Во всех этих случаях объ- 
ективно неправильные, лсжные высказыва- 
ния являтотся субъективно достоверными в 
данный момент для высказывающего их и 
потому не являются Л. в настоящем смысле 
этого слова. Однако знать о возможности 
и такой лживости очень важно в практи- 
ческом отнсшении. Наконец вполне ссзна- 
тельной ложью являются: 1) ложь конвен- 
циональная, условная (альтруистическая— 
скрывание напрасно тревожащего неприят- 
ного известия, ложь в искусстве, шутках 
ит. п.); 2) сознательное искажение истины 
для обмана другого в целях личной или 
групповой выгоды. 

Патологическая лживость начинается там, 
где ложь становится предметом влечения са- 
ма по себе и т. о. из средства превращается 
до известной степени в самостоятельную 
цель. В этих случаях она часто принимает 
фэрмы, приближающие ее к примитивной 
лжи дикаря и ребенка, особенно в отнеше- 
нии роли, к-рую в происхождении этих форм 
играют чрезмерная возбудимость и богатст- 
во незрелой в своей основе фантазии. Это 
последнее обстоятельство. дало Дельбрюку 
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(ре1ргӣск), автору одной из первых и самой 
обстоятельной работы о пат. лжи, повод наз- 
вать ее ложью фантастической —рзеи@51051а 
рпап$азИса |франц. авторы велед за. Дюпре 
(Пиргё) охотнее называют пат. Л. мифома- 
нией]. Пат. лгуны, или, как иногда еще их 
называют, псевдологи, или мифоманы, пред- 
ставляот собой своеобразные психопатиче- 
ские личности, больше всего обращающие 
на себя внимание склонностью к раесказы- 
ванию поражающих воображение, но по 
проверке оказывающихся в большинетве 
случаев неверными историй, в к-рых на пер- 
вом плане чаще всего фигурирует их еоб- 
ственная личность. Описание этой группы 
психопатов дал Крепелип (Ктаере1іп), под- 
черкнувший то обстоятельство, что пат. лгу- 
ны не только выдумщики, но и личности 
эгоцентрически направленные, и объеди- 
нивший соответственно этому в одну группу 
«лгунов и плутов» (_йспег ипа Ѕеһуіпа1ег). 
Чаще всего это—люди, не лишенные поверх- 
ностных способностей, нередко художествен- 
но одаренные; многие из них пишут недур- 
ные стихи, рисуют, занимаются Музыкой, 
питают страсть к театру. Быстро завязывая 
знакомства, они хорошо приспособляются к 
людям и легко приобретают их доверие, тем 
более что обыкновенно умеют произвсети 
впечатление манерой держать себя. Однако 
они всегда страдалот полным отсутствием при- 
лежания и выдержки и редко обнаружива- 
ют подлинный интерес к чему-либо кроме 
своей личности. Их духовная жизнь мелка; 
они живут только интересами минуты, не 
думая о будущем, труда не любят; всякая 
работа, особенно требующая упорства и тща- 
тельности, тем самым производит на них от- 
талкивающее действие. «Их мышлению,— 
говорит Крепелин‚,—нехватает планомернос- 
ти, порядка и связанности ; суждениям—зре- 
лости и обстоятельности, а всему восприя- 
тию жизни-—глубины и серьезности». Они 
капризны в своих симпатиях и не завязы- 
вают прочных отнсшений с людьми. Им чуж- 
до чувство долга, и любят они толькб самих 
себя. Будучи крайне легкомысленны и эго- 
истичны, они кроме того тщеславны и нераз- 
борчивы в средствах. В своих поступках они 
больше всего руководятся потребностью обя- 
зательно быть в центре внимания окружаю- 
щих. Выдумка и ложь с одной стороны дают 
им в руки своеобразное орудие жизненной 
борьбы, позволяющее без затраты особен- 
ного труда и усилий достигать часто очень 
эффективных, хотя и мимолетных успехов, 
а с другой—доставляют им и своеобразное 
самостоятельное удовольствие, отдаленно 
напоминающее чувство удовлетворения, ис- 
пытываемое художником в процессе твор- 
чества. Лгут такие люди талантливо, ма- 
стерски, сами увлекаясь своей ложью и 
почти забывая, что это-—ложь. Часто они 
лгут и совершенно бесцельно, без всякого 
повода, только бы чем-нибуль поразить во- 
ображение собеседника. Особенно охотно 
они рассказывают о своем высоком проис- 
хождении, богатстве, своих связях и важных 
постах, к-рые они занимали или занимают. 
В увлечении своей ложью, к-рая начинает 
главенствовать в такой личности и застав- 
ляет ее одеваться в «чужое платье», они 


нередко прибегают и к разнообразным мо- 
шенническим проделкам, к самозванству, 
сюда же приходится отнести и нек-рых мел- 
ких уличных «жуликов», выманивающих у 
доверчивых людей деньги фантастическими 
рассказами о случившемся с ними несчастьи 
или обещаниями помочь осуществить выгод- 
ную сделку. Пока они не уличены, их лов- 
кость и самообладание поразительны, но 
будучи приперты к стене и не видя выхода, 
они приходят в полное отчаяние и тогда, со- 
вершенно теряют свое достоинство. Психо- 
паты подобного рода благодаря своей актив- 
ности иногда выплывалюот на поверхность об- 
щественной жизни (особенно в условиях за- 
гнивапия буржуазной культуры), чтобы за- 
тем сравнительно быстро осесть на дно. 

Стремление «казаться большим, чем есть» 
на самом деле, роднит пат. лгунов с кругом 
т. н. «истерических» характеров (Се {ипоз- 
заспсе Шнейдера). Ясперс и Кречмер (Јаѕ- 
регз, Ктеїѕсһтег) даже прямоёчитают первых 
разновидностью этого круга. В самом деле 
оба понятия—дегенеративной истерии и пат. 
Л.—значительно выигрывают в определен- 
ности от сопоставления между собой; это 
последнее делает гораздо яснее закономер-_ 
ность сочетания с одной стороны детскости, 
незрелости, фантазерства, а с другой—само- 
влюбленности, эмоциональн. неустойчивости 
и до нек-рой степени сознательного обмана. 
Л. основного ядра истериков от Л. всей выше- 
описанной группы отличается только тем, 
что она редко переходит границы, опреде- 
ляемые уголовным законом, и менее фан- 
тастична, чаще сосредоточиваясь на выдумы- 
вании и прикрашивании болезненных сим- 
птомов. Из особенно эксквизитных ее прояв- 
лений надо упомянуть о повреждениях, при- 
чиняемых себе истериками с единственной 
целью доказать тяжесть своего страдания, 
а также о часто возникающих ложных обви- 
пениях истеричками в изнасиловании ли- 
пами, с к-рыми они по той или иной причине 
оставались наедине, напр. с лечиршими их 
врачами. Повышенная деятельность фанта- 
зии несколько сближает пат. лгунов с фан- 
тазерами—<«мечтателями», также иногда те- 
ряющими способность отличать созданный 
ими вымысел от действительности. По от- 
нсшению к патолог. Л. без особых натяжек 
применимо и предположение о частичной за- 
держке псих. развития, своеобразном псих. 
инфантилизме, к-рый Крепелин делает ответ- 
ственным за всзникновение психопатий во- 
обще. Конечно биол. моменты создают толь- 
ко почву для развития личности псевдоло- 
га, конкретное же содержание, а 
в равной мере и импульсы для дейст- 
вия эта личность всегда получает из окру- 
жающей ее среды. Т.о. именно здесь видно, 
как классовое общество определяет тип и 
структуру рагвития личности. 

В картине собственно психозов ложь и Л. 
в прямом смысле играют второстепенную- 
роль, всзникая обыкновенно как явление, 
сопутствующее ослаблению социальных за-- 
держек или вызываемое бредом, а также 
различными практическими побуждениями;. 
сюда между прочим относятся симуляция, 
диссимуляция и агравация. В литературе 
ставился также вопрос, не представляет ли: 


склонность к фантастическим конфабуля- 
циям, возникающая при нек-рых расстрой- 
ствах памяти (напр. при Корсаковском пси- 
хозе), также явления, родственного пат. Л., 
но развивающегося лишь при соответствую- 
щей фантастической конституции у б-ного. 
Наконец необходимо упомянуть о своеобраз- 
ной форме псих. расстройства, развивающе- 
гося повидимому преимущественно у псевдо- 
логов обычно на очень короткое время под 
влиянием частью ослабляющих физ. факто- 
ров (утомление, инфекции и пр. ), частью 
псих. травм (тюремное заключение) и за- 
ключающегося в безудержной продукции са- 
мых невероятных выдумок, сопровождаемой 
субъективной уверенностью в их истине. Это 
т. н. бредоподобные фантазии дегенерантов. 

Предсказание и возможность лече- 
ния Л. всецело зависят от свойств лежащего 
в ее основе того или иного субстрата (будь 
то задержка биологического или социаль- 
ного характера). Выраженные степени фан- 
тастической лживости надо начинать лечить 
возможно раньше; невропатические и пси- 
хопатические дети требуют специальных пе- 
дагогических мероприятий, основанных на 
большом такте и крайней осторожности в 
применении каких-либо репрессивных воз- 
действий; здесь иногда метод игнорирования 
и (главное) переключение творческой фанта- 
зии на социально-полезные цели оказывают 
хорошее действие, между тем как унизитель- 
ные упреки и наказания приводят нередко 
к обратному результату. Приучение к соц.- 
полезному труду, соответствующему природ- 
ным особенностям (искусство), под постоян- 
ным и длительным контролем среди трудо- 
вого коллектива бывает полезно и для взрос- 
лых, нерезко выраженных псевдологов. Од- 
нако при резко выраженной психопатичес- 
кой конституции предсказание неблагопри- 
ятно. Необходимые в таких случаях тера- 
певтические попытки, состоящие в полном 
перевоспитании личности, наталкиваются 
на неодолимые препятствия — дегенератив- 
ные свойства субъекта. 

В судебной психиатрии явления 
патологической Л. всегда привлекали к се- 
бе большое внимание. Трудности, возникаю- 
щие здесь, главным образом обязаны чрез- 
вычайной сложностии разветвленности спле- 
тенной псевдологом сети лжи, распутать ко- 
торую иногда не в состоянии даже он сам. 
Вопрос о мерах соц. защиты решается с 
применением принципа целесообразности. 
Это означает, что при суждении о таком 
психопате во главу угла выдвигается со- 
ображение общепредупредительного поряд- 
ка, т. е. ставится вопрос о том, насколько 
такая личность социально вредна или опас- 
на. Эта позиция принципиально не меня- 
ется и в тех случаях, когда правонаруши- 
тель целиком является игрушкой своих пат. 
влечений. Тогда мера соц. защиты выража- 
ется лишь в интернировании в психиатрич. 
учреждении. Весьма важным является также 
помнить о постоянной почти неточности, 
неумышленной Л. всякого рода показаний 


ЛИБАВА 


(свидетельских на суде, показаний о ходе. 


б-ни, анамнезе и т. п.). В этом отношении 
. особенно показательными являются экспери- 
ментальные работы В. Штерна. Образы на- 


ших воспоминаний не лежат в мозгу устой- 
чивыми, чтобы сейчас же, как только потре- 
буется, стереотипно и точно репродуциро- 
ваться. То, что через нек-рое время оста- 
ется в памяти от пережитого, есть обычно. 
только отрывки, при позднейшей передаче 
обычно пополняемые из общего запаса пред- 
етавлений расеказывающего. Особенно си- 
лен этот несознаваемый преобразовательный 
процесс памяти в тех случаях, когда описы- 
ваемое событиевызывалотеилииные сильные 
эмоции, когда рассказчик заинтересован в 
определенной версии факта. Тогда отдель- 
ные черты факта, аффективно не акцентируе- 
мые, вуалируются, вытесняются, а аффек- 
тивно важные ярко выступают, причем рас- 
сказчик не сознает никакого преувеличения. 
Чем чаще рассказчик повторяет свой рассказ, 
тем больше в его пользу складываются ри- 
сующиеся ему картины, и наконец событие 
В таком виде так прочно закрепляется в его 
сознании, как какой-нибудь бред. Большое 
значение в неточности показаний имеют так- 
же и несовершенства органов восприятия, 
слабость внимания, внушаемость в зависимо- 
сти от формы вопросов (наводящие вопросы); 
виденное часто перепутывается со слышан- 
ным от других и т. п. Эти неточности, не- 
умышленная Л. показаний имеют значение 
не только для юриста, (на суде), но и для вра- 
ча при собирании анамнеза, сведений о при- 
чинах и течении б-ни, особенно в случаях 
травматизма, получения страх. сумм ит. п. 
Лит.: Аккерман В., Юный мифоман, вор- 
аферист (Преступник и преступность, сб. № 2, М., 
7); Аронсон А., Н вопросу о бредоподобных 
фантазиях дегенерантов, Труды психиатрической 
клиники 1 МГУ, вып. 3, 1928; Лобач Я., Рѕеџ- 
ӣо1овіа рћһапѓаѕііса, Совр. псих., 1929, № 1—5; Та м- 
бовцев Н., Об острых вспышках рзепао1ое1ае 
рһапёаѕзіісае, Каз. мед. ж., 1929, №6; Юдин Т., 
Психопатические конституции, М., 1926; Аѕсһағ- 
теприге &., ЎБег рѕецйоІосіа рһапіаѕііса, Мӣпећ. 
теа. Ұосһ., 1908, № 11; Вігпъачт К., Піе 
рѕусһораіћоІіосіѕсреп Уегргесһеп, Т.р2., 1927; р е {- 
ргасеЕ А., П1е раіћоіовіѕсһе Гасе, біџісагї, 1891; 
Риргё Е., Раіћо1обіе де 1'ітасіпајіоп еї де Рёто- 
;іуіе, Рагіѕ, 1925; Піе Газе іп рѕусһоісвіѕсһет, рһіо- 
ѕворһіѕесһег, јигіѕёіѕсһег, райаєсеіѕсһег, Һіѕёсгісһег, 
5071іо1обіѕсһег, ѕргасһ- 0. 1ібегаіигууіѕѕзепѕсһаісһег 
хопа епёміскіопеѕє еѕсћісћісһег Ветас миа, Вгзо. у. 
О. Шірртапп и. Р. Ріаиѓ, Герт, 1927; Мопрк ё- 
тӧ11ег О., Рѕусроіосіеио. Рѕусһораіћоіовіе а. Ац5- 
ѕаве, Неаефега, 1930; Зевпе1аег К., Піе рѕу- 
сһораіһіѕсһеп Регѕопіісркејѓер, Т.е1р715— УПеп, 1928; 
беги \., Тисепёісһе Аеџсеп іп 5 ісер Кеіёѕрго- 
теѕѕеп, 1.рх., 1926. П, Зиновьев. 


ЛИБАВА (Лепайи), портовый город и ку- 
рорт в Латвии, расположенный на узкой 
песчаной косе, отделяющей Либавский за- 
лив (иначе называемый Малым озером) от 
Балтийского моря, на высоте 5,8 м над ур. 
м. под 50°31°с. ш. и 21°1* в. д. от Гринви- 
ча. Средняя годовая температура воздуха 
+6,6°. Средняя летняя темп. + 15,5°. Отно- 
сительн. влажность 70—80%. Осадков 500— 
600 мм в год. Основные леч. средетва— 
морские купанья. Темн. воды в открытом 
море в июне +18,1°, в июле --15,5° и авгу- 
сте + 16,7°. Л. располагает хорошо оборудо- 
ванн. водолечебницей, отпускающей теплые 
морские, углекислые, щелочн., железиетые, 
серные, гидроэлектрич. и грязевые ванны. 
Сезон-—-круглый год, морские купания с 1/УІ 
по 1/1Х. Для Л. показаны: б-ни орга- 
нов движения, невриты, невральгии, подаг- 
ра, малокровие, неврастения и др. В не- 
посредственном соседстве с Л., у самого 
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взморья, среди густых лесов, недавно воз- 
никла колония Бернаты, являющаяся заро- 
дышем будущего курорта. 

ЛИБАНОЛ (11рапої Воіѕѕе), масло из 
Седгиѕ а ап са Мапе, имеющее в своем 
составе 0-садіпеп, небольшое количество 
ацетона и около 5% кетона С,Н:.О. Пред- 
лагаотся при гонорее по Зав сутки (3 раза 
в день, 6—8 дней подряд); при бронхите и 
рс в смеси с рыбьим жиром (5 : 95) 3 раза в 
день по столовой ложке; при кожных б-нях 
в виде 20%-ной мази на вазелине. 

ЛИБЕНА ПРОБА (1іереп) на ацетон; к 

испытуемой жидкости прибавляют несколь- 
жо капель раствора МаОН или КОН, раст- 
вор иода в КЈ до желтой окраски и слегка 
нагревают: образуется бледножелтый оса- 
док иодоформа е характерным запахом, со- 
стоящий под микроскопом из шестисторон- 
них таблиц или звезд. В этих условиях оса- 
док получается не только от ацетона, но 
также от алкоголя и альдегида; последние 
не вредят реакции, если вместо едкой щело- 
чи и раствора Люголя применять аммиак 
и спиртовый раствор иода (Сиппіпо). Обра- 
Зующийся при этом черный осадок иодисто- 
го азота постепенно исчезает, и в присут- 
ствии ацетона обнаруживается осадок иодо- 
форма. В модификации Гунинга Л. п. явля- 
ется менее чувствительной. 
‚ Лит. Гулевич В., Анализ мочи, М., 1922; 
Ѕраеї\ћ Е., Химический и микроскопический ана- 
лиз мочи, М., 1913; з іереп А., Оъег Етуевиоя 
уоп Јойоѓогт опа Апмепаипе @1езег Кеасііоп іп 4ег 
<пеп1зсВеп Апа1уѕе, Аппа1еп дег Сһетіе и. Рһагта- 
сіе, 8ирр1.--Вапа УП, 1870. 

ЛИБЕРМАНА РЕАКЦИЯ (1іерегтапп) 
на белки: при нагреваний (не кипятить!) су- 
хого белка с избытком дымящейся НСІ или 
смесью менее крепкой НСІиконцентрирован- 
ной Н,50, жидкость приобретает фиолето- 
вую окраску, буреющую при стоянии. Л. р. 
юбусловлена одновременным присутствием 
в белковой молекуле углеводной группы и 
триптофана. Белки, не содержащие трипто- 
фана, (глютин), не дают Л. р. Реакция удает- 
ся только с неразбавленными белками; из 
растворов белки должны быть предвари- 
тельно выделены (свернуты при кипячении). 

Лит. 1іерегтапи 1., іе һаё тап іе 
Ъекаппќѓе Кеакіјоп аџї Біуеіѕѕ тії Ѕа125ӣџиге аптиѕіе1- 
леп, депіга1рі. 1. тей. Міѕ«епѕсһ., 1887, № 18. 

ЛИБИХ Юстус (азиз у. еше, 1803— 
1873), знаменитый немецкий химик. Полу- 
чив университетское образование в Бонне 
и Эрлангене, Л. в 1822 году отправился для 
‘специального изучения химии в Париж, где 
работал в лаборатории Гей-Люссака. Вер- 


нувшись в Германию, в 1824 г. был назна-. 


чен экстраординарным, а в 1826 г. ординар- 
ным профессором химии в Гиссене и вскоре 
стал главой школы. Его талантливое пре- 
подавание и устроенная им первая в Герма- 
нии научная хим. лаборатория привлекали 
ученых всех стран, и из его школы вышло 
много известных химиков 19 в. В 1858 г. Л. 
переселился в Мюнхен, где был президен- 
том Академии и профессором ун-та. В 1832г. 
им были основаны «Аппа]еп а. Сһетіе о. 
Рһагтасіе» (Неійе1реге). С 1837 г. Л. с Вё- 
лером и Поггендорфом (\/бШег, Россепаӣогё?) 
издавал «Напажбг+егрисћ а. геіпеп и. апее- 
мап еп Сһетіе» (В. 1—1Х, Вгализевме, 
1887—64), после смерти Берцелиуса (Вет- 


Б. М. Э.т, ХҮІ, 


те\ііцѕ) продолжал его «Јаһгеѕрегісһќе». Ра- 
боты . Л. касаются всех отраслей химии. 
Наиболее важны его исследования в обла- 
сти органической химии. Сделанное им в 
1823 г. открытие тождества состава сереб- 
ряных солей гремучей и циановой к-т имело 
чрезвычайно важное 
значение в истории 
химии, так как пос- 
лужило основой для 
установления поня- 
тия об изомерии. В 
1832 году Либих и 
Вёлер опубликовали 
знаменитую работу о 
масле горьких мин- 
далей, в которой по- 
казали, что все по- 


можно сгруппиро- 22= 
вать около гипоте- “ а 
тического радикала бензоила. Имя Либиха 
тесно связано с теорией сложных радика- 
лов — теорией, хотя оказавшейся .несосто- 
ятельной, но вызвавшей ряд важнейших 
работ. Произведя исследование о строении 
эфира, алкоголя и их производных, Либих 
выдвигает этиловую теорию, по к-рой .эти 
вещества являются соединениями радикала 
этила, в противоположность взгляду Дюма, 
считавшего их гидратами этилена. Л. полу- 
чил ряд производных циана, хлорал, хло- 
рал-гидрат и хлороформ. Совместная с Дюма 
работа Л. о строении органических к-т рас- 
пространяет доктрину Грэма о многооснов- 
ности к-т на органические к-ты. В области 
методики и аппаратуры надо упомянуть об 
изобретенном им холодильнике, усовершен- 
ствовании аппарата для сжигания органи- 
ческих соединений (печь Либиха) и улучше- 
нии метода органического анализа. Ему при- 
надлежит разработка метода определения 
углерода и водорода, определения алкалои- 
дов, определение молекулярного веса орга- 
нических оснований посредством их хлоро- 
платинатов. В области неорганической хи- 
мии важно отметить исследования соедине- 
ний сурьмы, алюминия, кремния, метод от- 
деления никеля от кобальта, метод опреде- 
ления кислорода при помощи пирогаллола, 
анализ минеральных вод. В позднейшие го- 
ды своей жизни Л. главное внимание уделял 
химии животных и растительных процессов. 
Им открыта гипуровая к-та в моче, инози- 
новая к-та и тирозин как продукт разложе- · 
ния казеина; произведен анализ мясного 
сока, установлено строение креатина, креа- 
тинина и саркозина. Он классифицировал 
различные пищевые вещества, разъяснил 
значение епособа приготовления пищи. Ему 
принадлежит приготовление детского молоч- 
ного супа и мясного экстракта. Большое 
значение имели «Химические письма» Ли- 
биха и его работы по вопросу об обмене 
веществ и энергии в организме. Раститель- 
ными процессами Л. интересовался в связи 
с улучшением земледелия. Высказанные Л. 
новые идеи получили громадное практиче- 
ское значение. Полагая, что при культуре 
растений почва не может доставлять без- 
гранично минеральные вещества, он пред- 
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лагает путем искусственных удобрений по- 
полнять запасы этих веществ в почве. Ши- 
роко известны его исследования над супер- 
фосфатами. В практической агрономии, в 
ранний период ее развития, сыграл большую 
роль установленный Л. закон минимума, 
к-рый гласит, что производительность ра- 
стений определяется фактором (веществом), 
находящимся в минимуме в почве; только 
воздействуя на этот фактор, можно повы- 
сить урожай. По вопросу о характере спир- 
тового брожения большое значение имела 
полемика Л. с Пастером. 

Во всей своей научной деятельности Л. 
особенно высоко ставил данные, полученные 
при экспериментальной работе, требовал 
фактов (дела), а не словесных объяснений 
или казуистического разбора непонятных 
с фактической точки зрения научных поло- 
жений. Эта точка зрения, отстаиваемая Л. 
в хим. исследованиях, не согласуется с его 
философскими взглядами, к-рые нашли свое 
выражение в отдельных статьях, напр. в 
«Химических письмах». Л. признает возмож- 
ность изначального существования жизни, 
занесения жизни на землю из мирового про- 
странства; он признает также жизненную 
силу как формообразующий принцип, дей- 
ствующий в физических силах и посред- 
ством их. Витализм Л. довольно туманен, и 
его рассуждения о возможности занесения 
жизни на землю из мирового пространства 
обоснованы им слабо. Несоответствие трез- 
вости, практичности и глубины, к-рые про- 


являет Л. при анализе полученного им экс-. 


периментального материала, и слабости его 
философских положений (нек-рые из них 
Энгельсом названы головоломнейшими из 
возможных допущений) объясняется пови- 
димому малым интересом Л. к философским 
вопросам и недостаточным знакомством сс 
смежными с химией областями естествозна- 
ния.—_Важнейшие работы Либиха, опубли- 
кованные отдельными изданиями:«Ашециие 
тог Апа[узе огсапіѕсһег Кӧгрег» (Вгалп- 
ѕсһуеіс, 1837); «Пе Сһетіе іп Штег Апүеп- 
аопе ам? Аѕгікшбиг опа Рһуѕіо1ооіе» (Вгали- 
всһуеіо, 1840); «Ріе Тіегсһетіе ойег іе огга- 
піѕсһе Сһетіе іп Штег Апмеп4ипс аџї Рћуѕіо- 
Іосіе ипа Раіћо1ооіе» (Вгаџпвсһуеіо, 1842); 
«Напарисћ дег оггапіѕсһеп Сһетіе іф Васк- 
3165$ ао Рћаттасіе» (Неійе1рето, 1843); «Сһе- 
тіѕсһе Вгіеѓе» (Неійе1рето, 1844); «Сһетіѕсһе 
Ощегзисвапоеп йрег даѕ БІеіѕсһ опа ѕеіпе 
7лрегеіёџпе тата М№аһгипоѕтіёќеі» (Неійе- 
реге, 1847); «рег еіпіве Отѕасһеп дег ЅаЁе- 
ремесцпо іт 1іегіѕсһеп Огсапіѕтиѕ» (Вгамп- 
ѕвсһуеіс, 1848); «1Јрег Тһеогіе опа Ргахіѕ іп 
а. Іапажігіѕсһаѓі» (Вгаџпѕсһжеіо, 1856); «Іһ- 
аокіоп опа реаџкіоп» (Мӣпсһеп, 1865); 
«Зирре їйг ѕ5а01іпое» (Вгаџпѕсһуеіс, 1877). 
Большинство книг Либиха переведено на 


русский язык. 

Лит. Меншуткин Н., Очерк развития хи- 
мичесних воззрений, СПБ, 1888; Шарвин В., 
Юстус Либих, Москва, 1925; Энгельс Ф., Диа- 
лектика природы (Арх. К. Маркса и Ф. Энгельса, 
книга 2, М.—Л., 1925); Віѕсһ ої? ТЬ., ОБег аеп 
Біпиѕ у. лее эм діе ЕпіміскІипе дег Рһуѕіо1о- 
пів, Міапсһеп, 1874; Ет1еп теует Е., @рег деп 
Ето у. [лее эм бе Епічіскіопе дег гејпеп 
Сһетіе, Мапеһеп, 18743 Коһ и і, Јаѕіиѕ у. Ііеріб, 
Оіеѕѕеп, 1904; Мъп Е Ј., Тазмз у. Іліеріс, реиїѕсће 
тед. Мосһепѕеһг., 1903, № 20; Зе в] оѕвѕзтапп А., 
:Тавіов` у. Ілеріе, Мӣпећ,. теа. ЭУсһпѕерг., 1903, № 91. 


ЛИВАДИЯ, бывш. царское владение Ни- 
колая И, ныне—крестьянский курорт; рас- 
положен на южном берегу Крыма в 3 км от 
Ялты; занимает большую территорию от бе- 
рега моря до Верхнего шоссе и переходит к. 
востоку непосредственно в парк Ореанды. 
Большой дворец построен в 1911 году и пред- 
ставляет собой большое трехэтажное зда- 
ние в стиле итальянского ренессанса. Ма- 
лый дворец построен в восточном стиле по 
образцу Бахчисарайского. Дворцы Л. окру- 
жены роскошным парком в 46 га. В парке 
богатая растительность и многочисленные 
фонтаны.—Климат Л. приморский, мягкий, 
теплый, умеренно влажный. Средняя го- 
довая 1° -+13,2°. В январе +-3,8°, феврале 
+4,9°, марте +-6,2°, апреле +-10,6°, мае 
+ 16,2°, июне --20,9°, июле --24,2°, августе. 
+23,9°, сентябре +19,1°, октябре --14,2°, 
ноябре +9,1°, декабре --6,3°.—Для направ-- 
ления в Л. показаны те же заболевания,. 
к-рые лечатся на других курортах южного 
берега Крыма. Ливадийский крестьянский. 
санаторий находится в ведении Гос. кур. 
треста«Южберкрым» и рассчитан на 500 мест.. 
Помимо крестьянского санатория имеются 
санатории, поликлинические пансионаты и 
дома отдыха Кур. треста, Цустраха и др. 
организаций, емкостью до 1000 коек. Для 
обслуживания амбулаторных б-ных открыты 
поликлиника— отделение Ялтинского кли- 
мато-физиологического ин-та, им. Н. А. Се- 
машко —с необходимыми кабинетами, физ.- 
терап. установками, медиц. пляжем и т. д.. 
Сообщение с Ялтой на автомобилях. Се- 
зон-—круглый год. 

Лит.: ЖҠак открывали крестьянский санаторий 
в Ливадийском дворце (стенограммы речей т. Семашко- 
и др.), М., 1925. 

ЫУЕОО (от лат. іуійцѕ--багровый), пра- 
вильнее |іуійіфаѕ, один из видов пассивной 
гиперемии кожи в форме колеблющегося в. 
оттенках сетчатого с петлями различных 
очертаний и величины синевато-фиолетового 
окрашивания кожи, временами исчезающе- 
го при давлении. Описываются следующие 
клинич. типы. 1) [1уе4о гасетова 
(Еһттпапп) — стойкие древовидно-сетчатые. 
фигуры на коже, гл. обр. на конечностях, 
реже на туловище, очень часто переходящие 
без резких границ в разветвления си $ таг- 
тогафа. В одних елучаях— это чисто фнкц. 
вазомоторное расстройство сборной этиоло- 
гии (различные острые или хрон. инфекции, 
особенно сифилис и %0с, или интоксикации, 
дисфункция эндокринных желез, ослабле- 
ние сердечной деятельности, нефрозо-нефри- 
ты и пр.); в других —стоит в связи с анат. 
изменениями стенок артериальной и веноз-. 
ной сети кожи и подкожной клетчатки и ка- 
пиляров. Заболевание не беспокоит боль-. 
ных, тянется продолжительное время; для: 
лечения рекомендуется массаж, теплые ван-. 
ны, диатермия, ультрафиолетовые лучи; 
если заболевание развивается на почве си- 
филиса, то под влиянием специфического ле- 
чения может наступить значительное улуч-. 
шение. — 2) Г1уе4о гефісцои1агіз. 
Эрман отождествляет ее с І. гасетоѕа; др. 
авторы отделяют от Г.. гасеттоѕа, приписывая 
ее возникновение внешним причинам, гл. 
обр. продолжительному действию тепла, (тер- 
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мофоры, горячие компресы, грелки и пр.). 
Клинически отмечается сперва (І стадий, ги- 
перемический) стойкая сетчатая гипереми- 
ческая окраска, которая, постепенно утрачи- 
вая красноту (11 стадий, пигментный), при- 
нимает коричневатый оттенок, все более сгу- 
щающийся под утолщенным эпидермисом 
(ПТ стадий, гиперпластический). Гистологи- 
чески: вокруг сосудов сосочкового слоя вос- 
палительный инфильтрат из моно- и поли- 
нуклеаров и плазматич. клеток; единичные 
хроматофоры и свободно лежащий содержа- 
щий желєзо пигмент; увеличено количество 
пигмента в базальном слое и в межэпители- 
альных промежутках. — 3) Ливедопо- 
добный и телеангиектатиче- 
ский сифилид. Под этим названием 
Гофман (Е. НоНтапп) описал эссенциаль- 
ные телеангиектазии Брока (Вгоса), наблю- 
даемые у сифилитиков в форме диффузных 
или резко ограниченных пятен из многочи- 
сленных тонких ветвящихся сосудов.— 
4) Г1уеао аппи]аг!в (синонимы: сифіѕ 
шагтогаба, Пуедо а їгісоге); на бескровной 
коже непрерывное сетевидное розово-фио- 
летовое окрашивание кожи с округлыми 
или овальными петлями, возникающее при 
охлаждении тела, особенно выраженное 
на разгибательных сторонах конечностей и 
ягодицах и бесследно исчезающее при вы- 
сокой ° воздуха. Рассматривается как уси- 
ление физиол. сосудистой реакции кожи на 
охлаждение.—5) і уе4о 1ерёіси1а- 
гів А ам $ оп ’а— сетевидная марморес- 
ценция кожи, появляющаяся гл. обр. на го- 
ленях как начальная форма индуративной 
эритемы Базена. 

Лит.: КНисличенко Л., К учению о сете- 
видных поражениях кожи, Рус. вестн. дерм., 1926, 
№ 7; Липскеров И., Этиология и патогенез 
Пуійіјаѕ, Вен. и дерм., 1996, № 1 (лит.); Любар- 
ский Я, и Ходоров Д., Сетевидный дерматит 
у стеклянщинов, 1014., 1928, №9—10; Чванов Н., 
О ретикулярном дерматите, Русский вестник дерма- 
тологии, 1925, № 1; @п111е С., Емае ѕиг 1е Пуе- 
Чо, Р., 1912. И. Липекеров. 

ЛИГНОСУЛЬФИТ (Тлопоза 1, 1151051- 
Ѓіп), очищенный сульфитный щелок, полу- 
чаемый как побочный продукт на бумаж- 
ных ф-ках при выработке целлюлезы. Л. со- 
держит бисульфит кальция, сернистые дек- 
етрино- и глюкозоподобные дериваты древе- 
сины и летучие соединения 50, с эфирными 
маслами, камфоненами и т. д. Лигносуль- 
фит—жидкость желтовато-коричневого цве- 
та, ароматного запаха. Л. был предложен 
для лечения легочного іре в виде ингаляций, 
но без всякого успеха; благоприятные ре- 
зультаты будто бы получены при бронхиаль- 
ных катарах с обильным и зловонным отде- 
лением. Применения Л. следует избегать 
в виду возможного раздражения слизистых. 

Лит.: біеѕзреге В., 0рег ТаепозаМИ-Тоза- 
1аопеп, Меа. КИп., 4922, № 230. 

ЫСОЕА (ремнец), Ііоџа іпеѕћіпајіѕ (син.: 
Ііоиа ауішт ВІапећ., іса ѕітрі1ісіѕѕвітпа), 
ленточный червь, обитающий в половозре- 
лой форме в кишечнике водяных птиц (утки, 
чайки, крачки), а в личиночной форме — в 
полости тела костистых, гл. обр. карповых 
рыб, вызывая у последних особую б-нь—ли- 
тулез. или т. н: бешенство рыб. 1. относится 
к сем. РірһћуПороїћгіідае, к подсем. Ііси- 
Ппвае. Род і’. характеризуется след. призна- 


ками. В молодом, т. е. в личиночном со- 
стоянии (в полости тела рыб) стробила сна- 
ружи совершенно не расчленена, во взро- 
слом-—слабо расчленена лишь в передней 
своей части, причем наружное расчленение 
не совпадает с внутренним. Головка и при- 
сасывательные ямки очень мало развиты, у 
личинки последних совсем нет. Половой 
аппарат одних простой (один продольный 
ряд яичников и пр.), у других двойной (два, 
продольных ряда половых органов); первые 
выделены в подрод Мопосталита, вторые—в 
подрод Оістатта; личинки тех и других не- 
различимы по форме, но особи подрода Мо- 
постаттә, достигают больших размеров. К, 
каждому из этих подродов относится по одно- 
му виду: Мопоэтатзла ипіѕегіа!іѕ Вла.—дли- 
на обыкновенно 20—40 см, иногда до 1 м, и 
Ріотгатта аЊегпапѕ--длина обычно 10—20 см. 

Цикл развития ремнеца как представите- 
ля ШрірһуПороһгіійае протекает при уча- 
стии 3 хозяев: 1) промежуточного—цикло- 
па, 2) промежуточного—рыбы и 3) оконча- 
тельного—рыбоядной птицы. Водяные пти- 
цы рассеивают с фекалиями яйца ремнеца, 
из к-рых вылупляется корацидий, поедае- 
мый циклопом, в полости тела к-рого форми- 
руется процеркоид. Инвазированный цик- 
лоп проглатывается рыбой, в брюшной по- 
лости которой развивается плероцеркоид, 
к-рый обычно обращает на себя внимание 
как потребителя рыбы, так и сан. врача. 
В теле крупной рыбы ремнец может достичь. 
до 1 м, брюшная полость рыбы вздувается, 
нарушается механизм плавания, в резуль- 
тате чего рыба теряет способность опускать- 
ся на дно и держится все время близ поверх- 
ности водного бассейна, производя беспо- 
койные движения, благодаря чему лигулез 
получил наименование «бешенства, рыб». Это 


‘обстоятельство в свою очередь облегчает ры- 


боядным птицам хватание плавающих по по- 
верхности рыб, проглатывание их и зараже- 
ние. В кишечнике птиц паразит достигает 
полного развития быстро—в 1—2 дня.—Бы- 
вают случаи, когда под влиянием паразити- 
рования нескольких ремнецов происходит 
разрыв брюшной стенки рыб, в результате 
чего рыба погибает, а паразит нек-рое время 
свободно плавает в воде. Если таких живых 
паразитов проглотит соответствующая пти- 
ца, она опять-таки заражается лигулезом.— 
Географическое распространение Г.. весьма 
широко; в СССР она встречается у рыб всех 
наших водных бассейнов. Имеются озера, 
рыба к-рых в таком огромном проценте за- 
ражается лигулезом, что местное население 
отказывается от потребления рыб из соот- 
ветствующих озер (напр. озеро Кинон близ 
Читы, нек-рые озера Уральской области, 
Барабинской степи и пр.). Сан. и вет. вра- 
чам приходится производить экспертизу и 
оценивать, поскольку зараженная ремне- 
цом рыба опасна для употребления в пищу. 
Человек не является окончательным хозян- 
ном этого паразита, поэтому ремнец для не- 
го безвреден. На рисунке [см. отд. табл. 
(ст. 175 — 176), рис. 6] изображен обрывок 


ремнеца, найденного в рыбных консервах. 

Лит.: Н оїет, Напараеь ег БіѕсһКгапкПејќеп, 
Зри Иса, 1906; 2 ћһе М№., Сеѕіодез (Ѕйзеҳаѕѕегѓацпа 
Реџюќѕср1іапаѕ, ПВехгаазоезерей у. А. Вгапег, Не 18, 
Јера, 1910). . В. Скрябин. 
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_ ЛИДО (1190), приморская климатическая 
станция вблизи Венеции, в северной части 
итальянского берега Адриатического моря, 
на узкой, намытой морем полосе суши, от- 
деляющей от моря мелкие морские заливы 
(«лагуны»), свойственные сев. части Адриа- 
тического моря. Прекрасный песчаный пляж, 
оборудованный тентами, скамейками, па- 
латками, площадками для солнечных ванн, 
физкультуры и т. д. Содержание солей в во- 
де —3—4%, 1° морской воды в течение ку- 
пального сезона (май—октябрь)—в среднем 
20—23°.—Л. один из самых оборудованных 
мировых курортов для морских купаний: 
располагает многочисленными отелями, ка- 
фе, ресторанами-поплавками, спортивными 
площадками, большим концертным залом, 
курзалом и т. д. В Л. имеется детский кост- 
нотуберкулезный санаторий. Сообщение с 
Венецией на небольших пароходах, катерах 
и моторных лодках (полчаса, езды). 

ЛИЗАЛЬБИНОВАЯ КИСЛОТА, продукт 
обработки яичного белка или казеина, раст- 
вором МаОН. По всей вероятности Л. к. 
является не химически индивидуальным те- 
лом, а смесью веществ, обладающих близки- 
ми физ. свойствами. Л. к. в противополож- 
ность протальбиновой к-те, к-рая 
также всегда образуется при щелочном гид- 
ролизе белков, легко растворима в воде. Она 
служит защитным коллоидом для получения 
коллоидных растворов металлов и поэтому 
употребляется при изготовлении серебря- 
ных препаратов, в частности коляргола. 

Лит: 1оегтозег А., НегѕіеПипе дег 
‘ЅећоїлкопПоіде Ргоѓа1ріп- опа Гуза]Ь тайге ип@ Шгег 
° коПоідеп 8а12е пасћ Раа! (Нлаь. а. 0101. Агреіїѕ- 
шетодеп, №г5е. у. Е. Арӣегһаійеп, Ар. 3, Т. В., 
В.—Уеп, 1929); Рааі С., рег іе Еіпуігкипе 
аїтепа‹т Аіка1іеп ао? даз Еіегаритіп, Спеш. Вег., 
В. ХХХУ, 1902. 

ЛИЗЕГАНГА КОЛЬЦА (1іеѕесапо), слои- 
стые структуры, образующиеся при отложе- 
нии нерастворимых осадков в гелях (см.). 
Если взаимодействие диффундирующих в 
геле веществ приводит к образованию осад- 
ка, то при его выпадении нередко возника- 
ют своеобразные «ритмические структуры», 
к-рые были подробно изучены Лизегангом. 
Так напр., если на пластинку желатинового 
студня, содержащего небольшое количество 
(примерно 0,1%) двухромовокислого калия, 
поместить каплю концентрированного рас- 
твора (25—50%) азотнокислого серебра, то 
в геле через нек-рое время появляются коль- 
певидные отложения хромовокислого сереб- 
ра, чередующиеся со слоями, свободными 
от осадка. По мере удаления от центра диф- 
фузии расстояния между кольцевидными 
прослойками, сперва крайне незначитель- 
ные, последовательно возрастают. Такие же 
слоистые, ритмические осаждения или Л. к. 
получаются при образовании в гелях фос- 
форнокислого или углекислого кальция, не- 
растворимых солей бария, свинца и т. п.— 
В. Оствальд (О5$\а14) дал этому явлению 
следующее объяснение. Растворимая сереб- 
ряная соль образует со встречаемым ею при 
своей диффузии бихроматом пересыщенный 
раствор мало растворимого хромата серебра. 
В отсутствии очагов кристаллизации пере- 
сыщение может быть б. или м. значитель- 
ным; но лишь только оно превысит нек-рый 


предел (т. н. «предел метастабильности»), 
наступает кристаллизация, причем осадок 
захватывает из прилегающего слоя геля 
весь избыток образовавшейся нераствори- 
мой соли, благодаря чему осадок уплотняет- 
ся. Вследствие этого в непосредственном со- 
седстве с выпавшим осадком концентрация 
хромовой соли уменьшается. Ионы серебра, 
должны теперь продиффундировать на не- 
которое расстояние дальше, чтобы, соединя- 
ясь с диффундирующим навстречу бихрома- 
том калия, вновь достигнуть пересыщения, 
необходимого для выпадения нового слоя 
осадка. В действительности однако эта про- 
стая схема сильно усложняется. Самый гель 
и различные содержащиеся внем примеси мо- 
гут оказывать сильное влияние на выпаде- 
ние кристаллического осадка и на его даль- 
нейший рост (напр. путем защитного и ста- 
билизирующего действия коллоидов). Поэто- 
му в различных гелях кольцевание осадка 
происходит далеко не одинаково. Благодаря 
процессам диффузии чрезвычайно характер- 
ные ритмические, слоистые структуры мо- 
гут возникать в геле при полном постоян- 
стве внешних условий. 

Кольца Л. представляют большой интерес 
вследствие своего нередко поразительного 
сходства с различными естественными, в ча- 
стности с многими биол. структурами. Необ- 
ходимо однако признать, что в очень мно- 
гих случаях здесь имеет место лишь чисто 
внешнее сходство. Так напр. годичные коль- 
ца в стволах деревьев или годичные слои 
отолитов рыб зависят не от ритмически вы- 
падающих осадков, а от совершенно иного, 
внешнего ритма периодически изменяющих- 
ся внешних условий роста. Однако в дру- 
гих случаях, напр. при отложении в орга- 
низме минеральных солей, описываемые яв- 
ления играют существенную роль. К ним 
повидимому сводится отлозкение концентри- 
ческих слоев известковых солей в зубах (по- 
лосы Ретциуса), а также вокруг Гаверсовых 
каналов в костях млекопитающих. Струк- 
тура печоночных, желчных и почечных кам- 
ней, амилоидных простатических телец, сог- 
рога агепасеа вероятно также зависит от 
образующихся в них Л. к. Наконец воз- 
можность их появления необходимо учиты- 
вать при импрегнировании клетки различ- 
ными металлическими осадками, широко 
практикуемом в гист. технике (методы Голь- 
джи, Рамон-и-Кахала и друг.). В тех случа- 
ях когда серебряной солью обрабатывает- 
ся ткань, предварительно уплотненная хро- 
мовыми солями, гист. техника в точности 
воспроизводит условия основного опыта Ли- 
зеганга, а получающиеся гист. структуры 
представляют несомненный артефакт. Сход- 
ные замечания относятся и ко многим из тех 
микрохим. методов, к-рые путем осаждения 
находящихся в тканях или в клетке раство- . 
римых солей пытаются точно установить их 
локализацию. При известных условиях оса- 
док может отлагаться не в том месте, где 
первоначально находилось исследуемое ра- 
створенное вещество. —— В недавнее время 
Штемпель (Э4етре!) выступил с указанием 
на то, что правильность в образовании Л. к. 
нарушается при воздействии на них мито- 
генетических лучей (см.). Зиберт (біерегі) 
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и Токин показали однако, что в данном слу- 
чае имеет место воздействие газообразных 
веществ, нарушающих течение лябильного 


процесса ритмического осаждения. 

Лит. Весһо1а н., Пе КоПо1ае іп В1910- 
сіе ципа Медлю, Ргездеп—Г.ря., 1929; і еѕесап є 
В,., Сһпетіѕсһе ВеакЯопеп іп баПегіеп, Огездеп—Т.е1р- 
216, 1994. Д. Рубинштейн. 


ЛИЗИДИН (Т.уз1911), 2-метил - имидазол, 
<-метил-глиоксалидин [этилен-этенил-диа- 
мин(®)] 


Бесцветные, очень гигроскопичные крис- 
таллы, растворимые в воде, алкоголе и хло- 
роформе, нерастворимые в эфире.--Л. пред- 
ставляет собой сильное одновалентное осно- 
вание, дающее хорошо кристаллизующиеся 
соли. На воздухе притягивает влагу, СО, 
‘и расплываетея. Точка плавления 105°; 
точка кипения 195—198°. Водный раствор 
дает белый осадок с сулемой, коричневый— 
с раствором Ув КЈ. Оба осадка растворимы 
в избытке раствора Л. С ЕС], получается 
бурый осадок Ее (ОН),. В виду большой ги- 
гроскопичности и следовательно затрудни- 
тельности хранения свободного основания 
таковое поступает в продажу обычно в виде 
50%-ного раствора. Хранение с предосто- 
рожностью, в хорошо закупоренных склян- 
ках оранжевого стекла.—Л. был предложен 
в 1894 г. Гравицем (Е. Отауіїх) для лечения 
подагры, т. к. мочекислый Л. легко раство- 
рим іп уЙто в воде (1:6). Растворяющее дей- 
ствие Л. возможно лишь в случае действия 
его на свободную мочевую кислоту. Если же 
это взаимодействие происходит в присут- 
ствии какой-либо натриевой соли, что имеет 
место іп уіуо, то опять образуется трудно 
растворимый кислый мочекислый натрий. 
В виду этого растворение лизидином моче- 
кислых агрегатов сомнительно. Наблюдае- 
мый нередко эффект при лечении Л. следует 
приписать мочегонному действию Л., а 
также большим количествам обычно одно- 
временно назначаемых жидкостей.—Назна- 
чается Л. (весьма редко) при различных 
формах мочекислого диатеза и аналогичных 
заболеваниях по 1,0—5,0 в обильном коли- 
честве углекислой воды или в виде кислой 
виннокислой соли (Гуз1Атиашт Бйагагеит) 
в вдвое больших против свободного осно- 
вания дозах.—Л. входит в состав «уродона- 
ла»—патентованного препарата, предетав- 
ляющего собой смесь Л. и др. средств со 


сходным действием. 
Лит.: отатії2 Е., 

пепез Һагпѕйџгеібѕепаеѕ М1е] Бег ӘісһіКкгапкеп, 

Рещзспе теа. \Уосвепзсвг., 1894, № 441. С. Шубин. 


ЛИЗИН, а, =-лиаминокапроновая кислота: 
Н.М. СН,.СН,.СН,.СН,. СН (МН,). СООН; 
натуральный 4-лизин [а]7)° = -- 14° до 15,5° 
для 2—5 9%-ного раствора солянокислой соли. 
Свободный Л. не получен в кристаллическом 
виде. Он легко растворяется в воде и не 
осаждается азотнокислым серебром и бари- 
товой водой. Для идентификации лучше все- 
то пригоден весьма трудно растворимый 
пикрат Л. При гниении Л. дает кадаверин. 
Л. найден в гидролизатах большинства жи- 
вотных и растительных белков. Присутствие 
Л. необходимо для нормального роста жи- 
вотных (см. также Диаминокислоты). 


Веорасһіопвеп йђег еіп 


ЛИЗИНЫ, выделяемые животными и ра- 
стительными клетками вещества, к-рым при- 
писывается способность растворять различ- 
ного рода чужеродные клетки. Термин этот 
впервые и почти одновременно был приме- 
нен Эрлихом и Гамалеей. Эрлих назвал бак- 
териолизинами вещества, выделяемые бак- 
териями и растворяющие эритроциты (тета- 
нолизин, стафилолизин и т. п.); эти веще- 
ства именуются теперь гемолизинами и ге- 
мотоксинами. Гамалея же обозначил сло- 
вом «бактериолизины» вещества, растворяю- 
щие самих бактерий; удержалось в науке 
это последнее значение. Вместе с тем тер- 
мины «лизис» как процесс и ‹лизины» как 
агенты этого процесса стали применяться 
ко всем явлениям расплавления и разруше- 
ния тканей (см. Аутолиз, Гистолиз) (спер- 
матолизины, нефролизины и т. д.), бакте- 
рий, токсинов (токсолизины) и хим. веществ 
(альбуминолиз, гликолиз и т. п.). Но эти 
различные процессы не одинаковы по своему 
механизму и по производящим их агентам— 
лизинам. Меньше всего сомнений возбу- 
ждают те процессы, при которых происхо- 
дит расщепление сложных органических ве- 
ществ; они входят в обширный класс явле- 
ний ферментативного, преимущественно ги- 
дролитич. характера. Сюда относятся про- 
теолиз, гликолиз, липолиз и т. д. Теми же 
вероятно ферментами (эндолизинами) произ- 
водится и посмертное расплавление орга- 
нов—аутолиз и гетеролиз. Что же касается 
повреждения живых тканей и клеток, вы- 
зываемого специфическими иммунными сы- 
воротками, заключающими например спер- 
молизины и спермотоксины, нефролизины 
и токсины, невро-,гепатолизины и токсины, 
то механизм их действия менее ясен. При 
этих процессах не замечается действитель- 
ного растворения клеток. Так, спермоли- 
зин вызывает только неподвижность се- 
менных элементов. Классические и наилуч- 
ше изученные представители этого лизиса— 
гемолизины — отнюдь не растворяют эри- 
троцитов. Они только переводят в раствор 
НЬ, оставляя самые эритроциты скорее в 
виде уплотненной стромы. Т. о. в примене- 
нии к этой группе свойств уместнее термин 
«цитотоксины», чем «цитолизины». Действи- 
тельному растворению—лизису-—подверга- 
ются бактерии под влиянием бактериолизи- 
нов. Это констатировано для холерных и др. 
вибрионов при т. н. феномене Пфейфера в 
брюшине свинок, а также в опыте Борде 
(Вогаеї) іп уго. Установлено, что для та- 
кого лизиса необходимо участие двух сла- 
гаемых, именно: специфического антитело 
(см.) и комплемента (см.). Однако большин- 
ство остальных бактерий не подвергается 
при таких условиях растворению; они уби- 
ваются. Т. о. вместо бактериолизинов сбна- 
руживаются бактериоцидины, т. е. веще- 
ства, убивающие бактерий. Однако по но- 
вейшим исследованиям эта бактериоцид- 
ность также должна быть подвергнута со- 
мнению. Эти исследования относятся к т.н. 
вирулицидной способности кровяной сыво- 
ротки по отношению к оспенному вирусу 
и др. Сыворотка крови вакцинированных. 
способна, как известно, нейтрализовать и 
обезвреживать вирус вакцины. Предпола-- 
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галось, что он при этом погибает. Оказа- 
лось, что из указанной нейтральной смеси 
вирус может быть добыт ее разведением. 
Показано также (О1іфхку с сотрудниками), 
что вирусы вакцины и полиомиелита не 
погибают в иммунных организмах, хотя и 
не обнаруживают своего присутствия, пока 
не отделены от сыворотки путем катафореза. 
Т. о. во многих случаях действие Л. на ми- 
кробов сводится не к растворению и не к 
умерщвлению, а только к их связыванию и 
приведению в недеятельное состояние. Та- 
кое заключение вполне совпадает с общим 
представлением о действии антител (см.) 
на микробов, по которому последние связы- 
ваются первыми (агглютинация, см.).Что ка- 
сается второй составной части Л.——компле- 
мента, то механизм его действия не подда- 
ется пока объяснению. Многие исследова- 
тели считают его ферментом, но не могут оп- 
ределить, к какому классу фэрментов он 
относится. Протеолитического и повидимо- 
му вообще гидролитичеекого действия он не 
имеет. Быть может он принимает участие 
в оксидолизе бактерий.—Во всяком слу- 
чае очевидно, что глава о Л. в иммунологии 
требует основательного пересмотра и разра- 
ботки. Следует прибавить, что агенты, рас- 
творяющие бактерий и отличающиеся сво- 
ими свойствами от кровяных Л., найдены 
еще в слезах (лизоцим, см.), тканях и яич- 
ном б-лке, атакже в самих бактериях (бак- 
териолизины Гамалеи, бактериофаги, эндо- 


лизины, цитолизины). 

Лит. 0112 Ку Р, а. опа Р., В@айоп ої 
уассіпаі пошооу +0 регѕізќепсе ої үігиѕ іп гарріїѕ, 
Јоого. ої ехрег. тей., у. 1-—-11, 1929—30. См. также 
осповные руководства в литературе к статье Им- 
мунитет. Н. Гамалея. 

ЛИЗИС, 1уѕіѕ (от греч. 1уо-—разрешаю), 
одна из форм третьего периода лихорадки 
(зади аесгетепіі), спадения ее. Л. характе- 
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Рис. 1. 


ризуется медленным падением +° в противо- 
положность кризису (см.). Постепенному па- 
дению 1° обычно соответствует постепенное 
угасание и других симптомов, вызванных 
данным заболеванием. Литически кончается 
большинетво местных инфекционных про- 
пессов (бронхопневмонии, плеврит, флегмо- 
ны, гнойные паротиты и пр.). Из числа об- 
щих острых инфекционных б-ней примером 


Л. может служить третий стадий брюшного 
тифа. Температурная кривая снижается либо 
ступенеообразно (рис. 1) либо давая силь- 
ные размахи (рис. 2). Разница между вечер- 
ней и утренней +° доходит до 2—3°. Периоду 
такого резкого колебания +° присвоено на- 
звание амфиболического стадия, или 
стадия крутых кривых (ее Кигуеп). При 
этом обычно утренняя 1° снижается гораздо 
быстрее, чем вечерняя, падая нередко с са- 
мого начала Л. до нормальных цифр. Такие 
резкие снижения 1° нередко сопровождаютея 
обильным потом. Гораздо реже наблюдаются 
ознобы при последующих повышениях 1. 
Длительность Л. колеблется от 3 суток до 
1/,—® ‘недель. 

Лит.—см. лит. к ст. Лихорадка. 

ЛИЗОЛ, крезоловое мыло, мыльно-крезо- 
ловый раствор, у$01, рузота, Іідиог Сге- 
5011 заропафиз (Ф УП). Вскоре после введения 
Листером (Ш5ег; 1867) фенола для противо- 
гнилостного лечения ран былообращено вни- 
мание на крезолы, гомологи фенола, оказав- 
шиеся менее ядовитыми, чем карболовая к-та, 
и более действительными бактерийными яда- 
ми, в особенности метакрезол. Т. к. препят- 
ствием к применению крезолов являлась их 
малая растворимость в воде, то были предло- 
жены различные комбинации крезолов с мы- 
лом (лизол и плотный мазеобразный дура- 
лизол), со смоляным мылом (креолин) и с 
другими веществами, удерживающими кре- 
зол в коллоидном растворе в воде (сольве- 
ол — нейтральный водный раствор неочи- 
щенного крезола с крезотинокислым нат- 
рием, различные препараты с солями суль- 
фокислот).—Лизол—прозрачная красно-бу- 
рая, маслянистая жидкость щелочной реак- 
ции с запахом крезолов, уд. в. 1,0385—1,050; 
растворяется в воде, глицерине, спирте и 
бензине. Содержание крезолов 49,5—50%. 
в том числе не менее 35% метакрезола; со- 
держание мыла около 30%. Для получения 
Л. смешивают хорошее калийное мыло (из 
высыхающего, напр. льняного масла) с кре- 
золом и нагревают до получения однород- 
ного раствора.—Водные растворы Л. широ- 
ко применяются для дезинфекции в концен- 
трациях: 5—10%-ный—в плевательницах 
и сосудах, находящихся в пользовании за- 
разнобольных, для обеззараживания испра- 
жнений и т. п.; 2—5%-ный— для дезинфек- 
ции инструментов, обычно при кипячении 
или при погружении инструментов на 1/, часа 
в раствор; 0,5—1,5%-ный—для обеззара- 
живания рук; 0,5—1%-ный—для (теплых) 
влагалищных спринцеваний. Рекомендован 
(Вигоег) по 0,1 для внутреннего употребле- 
ния в форме пилюль как возбуждающее апе- 
тит. — Отрицательные свойства 
Л.: ядовитость, хотя и более слабая, чем у 
фенола: 10%-ный раствор обладает сильным 
прижигающим действием на слизистые и 
серозные оболочки; продолжительное при- 
менение даже более слабых растворов при- 
водит иногда к упорным дерматитам. От 
мыла в Л. инструменты делаются скользки- 
ми. При отравлении Л. дают белок, 
слизистые напитки, известковую воду с са- 
харом, сернонатриевую соль и уксуснока- 
лиевую соль в растворе; избегают масел, 
спирта и других растворителей крезолов: 
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Смертельная доза Л. не установлена. Симп- 
томы отравления Л. аналогичны с таковы- 
ми от карболовой к-ты. Открытие при суд.- 
хим. иселедованиях—см. резол. 
Нафтализол — лизол, приготовлен- 
ный на нафтеновых мылах; содержание кре- 
‘волов 35%. Превосходит другие крезоловые 
препараты в борьбе с насекомыми (дезинсек- 
ция) благодаря дезинсицирующему дейст- 
вию самих нафтеновых мыл (у нас «мылонафт 
Л»). Как дезинфицирующее средство равно- 
ценен Л. Для дезинфекции стен, полов, ве- 
щей применяется в 1—5 %-ном водном раст- 
воре, для дезинфекции и особенно для дезин- 
секции белья и тела —в 0,5—1 %-ном раство- 
рах. Хим. свойства, ядовитость и противо- 
ядия—как у Л., в виду содержания такого 


зке количества крезолов. 

Лит.: Левашев В., Краткие сведения по воп- 
росам практической дезинфекции и дезинсекции, П., 
1916; К аузег &@., Піе ЦузоуегеИбаля, В., 1903; 
За1фо Е., Біпісе уег]еюсвепае Уегѕисһе ірег діе 
«еѕіп?. МУігкипе а. 1іѕо1ѕ, а. 1.14. сгеѕо!і ѕаропаїиѕ м. 
еіпісег пецегег Реѕіпѓекііопѕтііїеі аһріісһег 2иѕат- 
тепѕеілипе, Оеѕіпѓек+іоп, В.І, 1908—09. И. Обергард. 


ЛИЗОФОРМ (Гузоогт), мыльный спирт 
с формалином, содержащий от 6% до 15% 
формальдегида (НСНО). Под названием 
Гачог Еогта1аеһуаі ѕаропаёиѕ Л. принят в 
Британскую фармакопею (около 8% НСНО). 
„Для удачного приготовления нужно брать 
мыло, легко растворимое в воде (обычно бег- 
рут калийное из олеиновой к-ты или масел, 
не содержащих стеарина), и формалин, не 
подвергшийся полимеризации. Присутствие 
10—80 9% спирта способствует лучшей со- 
храняемости препарата; отдушкой служат 
лавандовое или др. эфирные масла. Роль 
мыла в Л. сводится к облегчению проника- 
ния дезинфицирующего начала—формаль- 
дегида—-благодаря способности мыла эмуль- 
гировать жиры и другие нерастворимые в 
воде вещества. Как известно, восстанавли- 


вающее действие формалина значительно | 


энергичнее проявляется в щелочной среде. 
Л. применяется в разведениях 1:100 до 
5:100 как дезинфицирующее средство; для 
обычных влагалищных спринцеваний при- 
меняется раствор 1:50 до 1:100 (от дессерт- 
ной до 1 столовой ложки ‘на Әсмархову 
кружку воды). Противогнилостное действие 
„Л. значительно ниже действия сулемы и 
даже лизола.— В судебной медицине извест- 
ны случаи отравления Л.; все же лизоформ 
менее ядовит, чем аналогичные крезоловые 
препараты. 

Лит.: оог тап & Н., Ое 1а ха1еиг апизерНаце 
еї. деѕ арріса+іопѕ їрбгареџіідиеѕ и Іуѕоѓогте, Р., 
1903; Ма ег В., Піе расіегісійе Кгаѓі аез Гузо- 
їогтаз іт Уеге1еісһе’ ті Кгеѕо1ѕеіѓе и. ЕогтаНо, 24- 
тіс, 1923. 

ЛИЗОЦИМ (Гузохуте) открыт Флемин- 
гом (ЕІетіпо; 19898) первоначально в сле- 
зах, но затем найден в других выделениях 
и в тканях человека, животных и нек-рых 
растений. Л. характеризуется способностью 
быстро раствэрять бактерии и главным обр. 
сапрофиты. Особенно легко растворяется ли- 
зоцимом найденная Флемингом в воздухе 
бактерия— Місгососсиѕ 1Іуѕойоісісиѕ, к-рая 
и послужила Флемингу индикатором на 
присутствие Л. Әтот кокк растворяется Л. 
в 30 секунд при 37° и еще быстрее при 45— 


50°. Так например на 5 млн. кокков, содер- · 


жащихся в 1 ем? жидкости, прибавляется 


10 см3 слез; мутная жидкость быстро стано- 
вится прозрачной вследствие полного рас- 
творения кокков. Фекальный стрептококк 
растворяется при этих условиях медлен- 
нее—в течение часа и более. Мертвые бак- 
терии растворяются как и живые, чем Л. 
отличается от бактериофага. Л. диффунди- 
рует через агар. Опыт производится таким 
образом: в центре агаровой пластинки вы- 
резывается кружок, сделанное углубление 
наполняется 10 см? слез или раствора яич- 
ного белка и покрывается растопленным 
агаром. Затем всю пластинку заливают све- 
жим агаром и засевают Місгососсиѕ [узо4е1с- 
ъїсиѕ. В области распространения Л. ми- 
крококки исчезают. 

Распределение Л. в человеч. теле своеоб- 
разно. В синовиальной жидкости Л. нахо- 
дят при разведении 1 на 90 (действует на 
кокка в течение часа при 45°); в железах— 
1 на 1 000; в хрящах— 1 на 1 300; в слезах— 
1 на 40000; в носовой слизи и в мокроте— 
1 на 13 500; в слюне--1 на 300. Он имеется 


‚Также в лейкоцитах. Эфир не меша°т его 


действию. Особенно много Л. имеется в бел- 
ке куриного яйца: 1 на 60 млн. Хрящи и 
икра рыб также содержат много Л. Слезы 
животных в 30 раз менее действительны, 
чем человеческие. — При попытках изоли- 
рования лизоцима Флеминг сначала кон- 
статировал задерживание действующего ве- 
щества даже бумажными фильтрами, но за- 
тем оказалось, что по мере продолжения 
фильтрации Л. проходит все в больших ко- 
Е и лучше всего при разведении 

0,5%-ным раствором МаС1. Вольфу (Жо) 
удалось отделить Л. от протеинов, осаждая 
последние коллоидной окисью железа, вы- 
паривая фильтрат при низкой 1°, очищая 
диализом и осаждая ацетоном. Этим спосо- 
бом он получил из яйца 3 мг сухого веще- 
ства. Л. действует только при нейтральной 
реакции. В протеиновых жидкостях он уни- 
чтожается при 75°, а в слезах только ки- 
пячением. Однако Маргарита Борде (М. Вог- 
её) нашла, что подкисленный 0,5 %-ной ук- 
сусной или молочной кислотой Л. выдер- 
живает кипячение. Он может быть осажден 
спиртом из подкисленного раствора и из- 
влечен из осадка физиологич. раствором 
с 0,2% к-ты. В спиртовом осадке Л. сохра- 
няет силу в течение года. Однако он менее 
сопротивляется различным антисептикам, 
чем напр. стафилококк. Л. неодинаково дей- 
ствует на различных бактерий. Из 104 ви- 
дов бактерий из воздуха 75 % растворялись 
Л. из мокроты (1:100) и 28% из них были 
вполне растворены в течение часа. Меньше 
всего Л. действует на группу кишечных ба- 
ктерий. Кроме того Л. из различных выде- 
лений различается по своему действию. Так, 
слезы, столь активные по отношению к 
Місгососсиѕ Іуѕодеісіїсиѕ, растворяют дру- 
гих кокков хуже, чем синовиальная жид- 
кость или мокрота. 

Заслуживает особенного внимания то об- 
стоятельство, что Л. усиливается в своей 
активности после растворения бактерий. 
Так, после растворения 30 млн. кокков в 
1 вмз литическая сила слез увеличилась в 
4 раза. При надлежащих условиях Л. дей- 
ствует энергичнее, чем обычные антисепти- 


ки сильнее, чем иод 1:100, фенол 1:20, су- 
лема 1:1000 ит. д. Бактерии могут де- 
латься резистентными по отношению к Л. 
и сохранять при пересевах эту резистент- 
ность в течение девяти месяцев. Они вместе 


с тем приобретают резистентность по отноше- 


нию к бактерицидным свойствам крови и к 
фагоцитозу. Увеличить выработку Л. орга- 
низмом при помощи например вакцинации 
не удалось. Флеминг видит в этом лишнее 
указание на то, что выделение Л. имеет от- 
ношение не к приобретенному, а к есте- 
ственному иммунитету. С другой стороны 
Финдлей (Еіпаіау) нашел, что при отсут- 
ствии в пище витамина А исчезает Л. из 
слез. Этим м. б. объясняется развитие при 
указанном авитаминозе кератомаляции и 
изъязвлений роговицы глаз. Әту кератома- 
ляцию можно предупредить, омывая рого- 
вицу человеческими слезами, но не физио- 
логическим раствором. 

Приведенные факты указывают на значе- 
ние Л. в охране слизистых оболочек от вне- 
дрения микробов. Прежде думали, что раз- 


личные выделения играют в этой охране - 


только механическую роль удаления ми- 
кробов. Присутствие в них Л. указывает 
на их бактерицидное действие. Л. однако 
действует только на сапрофитов, а не на па- 
тогенных бактерий. Интересны в этом от- 
ношении исследования Флеминга над дей- 
ствием Л. на две пары чрезвычайно сход- 
ных между собой бактерий: 1) Місгососсиѕ 
те1іепѕіѕ Вгисеі (= ВгисеПа те|%еп$1$) и 
Васі. арогіиѕ Вапо (= ВгисеПа арогіџѕ) и 
2) Вас. рзеиаофаЪегси1081$ годе и Вас. 
рези з. Возбудитель аборта почти не отличим 
от возбудителя мальтийской лихорадки 
обычными бактериол. методами; если под- 
вергнуть их действию Л., то они легко могут 
быть различимы: Л. растворяет ВгисеПа 
абогфиз и не действует на ВгисеПа, теШеп- 
813. Такое же отношение установлено между 
безвредной для человека бактерией псевдо- 
туборкулеза грызунов и чумной бактерией: 
только первая растворяется. Л.—Т. о. Л. 
является представителем тех еще мало изу- 
ченных веществ, к-рые впервые были опи- 
саны под именем бактериолизинов (Гама- 
лея), затем найдены в культурах бактерий 
Мухом (Мисп), Розенталем и др. (см. Лизи- 
ны). Но Л. открыт в человеч. организме и 
изучен лучше своих предшественников. 


Лит.: Ва!1 О., ОЪег даѕ Гузохут, УЛеп. Кіп. 
УУоспепзсвг., В. ХХХУІ, р. 107, 1923; Вогае%$ М., 
Езза13 а 'ехігасйоп дц Іуѕотуте, Сошрфез гепаиз деѕ 
вбапсеѕ де 1а Ѕос. ае ріо1Іобіе, $. ХСІХ, 1928; Е1е- 
тіпе А., Атгіѕ апа Сае јесіџге оп 1уѕолуте, Гапсеф, 
у. ССХУІ, р. 217, 1929; Е]Јетіпе А. а. АПН 
зоп У., Орѕегғаћіопѕ оп а расёегіоІуёіс зиъзалпсе 
(Тузотуте) ѓїоџпа іп зесге1опз а. &іѕѕиеѕ, Вгії. 1.1. ехр. 
раёћ., у. ИТ, 1929—23, Н. Гамалея. 


10., употребляемое в рецепте сокраще- 
ние лат. слова «Нацог», что значит жид- 
кость, или раствор. 

СОЦОВ ЅЕВІРАВОЗЅ, эссенция для при- 
готовления сладкой молочной сыворотки 
(Сафеззепт, Іідоіа Беппе+), извлечение, полу- 
чаемое из сычуга телят; содержит фермент 
химозин, к-рый из молока при 40° выде- 
ляет казеин. Приготовление: 10 вес. частей 
сычуга, промытого водой, измельчают и об- 
ливают раствором 3 вес. частей Ма и 2 


вес. частей борной к-ты в 50 вес. частях. 


воды; затем прибавляют 10 весовых частей 
90°-ного спирта и смесь мацерируют, взбал- 
тывая время от времени, в течение 8 суток 
при 15—<0°. Настойку процеживают и по 
осаждении фильтруют. Прозрачная желто- 
ватая жидкость, слабокислой реакции; хра- 
нение в хорошо закупоренных, до верху на- 
полненных бутылочках, в темном месте. 
Для приготовления сладкой сыворотки 1 
вес. часть эссенции берут на 200—300 вес. 
частей молока или одну чайную ложку на, 
1/5 л молока и нагревают до 30—40°. 1. в. 
принят в дополнении к У германской фарма- 
копее. Издание Ф ПУ указывает способ при- 
готовления этой эссенции или раствора сы- 
чужного фермента. Сычужный фермент не- 
сбходим при сыроварении, где и потреб- 
ляется в значительном количестве порошко- 
образный фермент, приготовленный из сы- 
чуга (по Инихову). 

ЛИНЕРЫ (франц. Пачеиг), крепкие спирт- 
ные напитки, представляющие смесь спирта, 
воды и сахара с различными растительными 
экстрактами, эфирными маслами, крася- 
щими веществами и пр. Л. изготовляются 
или «холодным» способом--смешением и на- 
стаиванием соответствующих веществ—или 
посредством дестиляции настоя спирта с 
ароматическими веществами, с последую- 
щей обработкой перегона в соответствии с 
названием Л. и рецептом его изготовления 
(добавление сахара и пр.). Для большин- 
ства выделываемых Л. имеется не один спо- 
соб и рецепт изготовления, в зависимости 
от чего Л. под одним и тем же названием, 
выпускаемые различными фирмами, могут 
значительно разниться по вкусовым свой- 
ствам и хим. составу. Как правило рецеп- 
тура Л. отличается значительной сложно- 
стью и может содержать 10 и более наимено- 
ваний различных вкусовых и ароматиче- 
ских ингредиентов. Наибольшей известно- 
стью пользуются Л. под названиями «Шар- 
трез», «Бенедиктин», «Кюрасо», «Кюммель», 
«Абрикотин» и друг. Их наиболее харак- 
терными ингредиентами являются мелисса 
и иссоп (Шартрез); кардамон, альпийская 
белая полынь, мелисса и др. (Бенедиктин); 
корки померанца или мандарина (Кюрасо); 
тмин (Кюммель); абрикосы (Абрикотин). 
Химич. состав иностранных Л. (по Кёни- 
гу) следующий: этилового спирта 20—55 %, 
(в среднем 39,8 %,,), сахара 4,16—34,68% (в 
среднем 29%), экстрактивных веществ, ис- 
ключая сахара, 0,1—3,31% (в средн. 1,1%). 
К числу Л. можно отнести и русские на- 
ливки, обычно изготовляющиеся настаи- 
ванием спирта или водки с ягодами и фрук- 
тами (соответственно наименованию) с до- 
бавлением сахара; наливки, как и ликеры 
нашего производства, исследованы еще 
очень мало, вследствие чего их состав не 
может считаться изученным. 

Сан. значение Л., как и вообще спиртных 
напитков, характеризуется прежде всего 
их главной составной частью —этиловым 
спиртом (см. Алкоголизм). Из вредных ве- 
ществ следует иметь в виду, как и во вся- 
кого рода водочных изделиях, т.н. побоч- 
ные продукты спиртового брожения 
(сивушное масло и др.), а также более ха- 


рактерные для ликеров ароматизирующие 
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вкусовые и красящие вещества (вредные ка- | раются в шаровидные, плавающие на воде 
менноугольные краски). Вредные аромати- | массы. Если споры предварительно смочить. 
зирующие и вкусовые вещества могут быть | спиртом, эфиром или прокипятить с во- 
как искусственные (напр. эфиры азотистой | дой, то Л. тонет. При посыпании на пламя 
к-ты), так и природные растительные; из | Л. сильно вспыхивает и даєт большое пла- 
последних в европейской санит. практике | мя (искусственная молния в театрах). Под 
особого внимания заслужила полынь (Нег- | микроскопом споры Л. 
ра А?рѕіпіћіі——листья от Агїетіѕіа АЮѕіп- | имеют вид трехгранной 
{Шот), составные части которой являют- | пирамиды с полусфери- 
ся причиной отравления с эпилептиформ- | ческим основанием. По- 
ными судорогами, наблюдающегося наряду | перечник спор около 
с симптомами алкоголизма при потребле- | 30 и. Составные 
нии водочн. изделий, изготовленных на по- | начала: жирное мас- 
лыни (см. Абсент). В РСФСР в целях урегу- | ло (до 50%) относится 
лирования вопроса о возможности приме- | к невысыхающим мас- 
нения для изготовления водочных изделий | лам (застывает ниже 
вредных веществ Наркомздравом издан | —22°); удельный вес ма- 
циркуляр «О списке ингредиентов, допу- | сла при 18°— 0,925; со- 
скаемых для изготовления водочных из- | стоит из триглицеридов 
делий» (Вопросы здравоохранения, № 18, | ликоподо - олеиновой, 
М., 1928), в к-ром перечисляются 111 наи- | пальмитиновой, стеари- 
‚ менований безвредных вкусовых аромати- | новой, арахиновой, ми- 
зирующих и частью красящих веществ, ку- | ристиновой кислот из 
да совершенно не вошли искусственные син- | содержит особую лико- 
тетические соединения, а также явно вред- | подиєвую к-ту С, Н,,О, 
ные естественные продукты (полынь и др.). | (около 2%), изомерную 
В 1927 году НКЗдр. РСФСР опубликованы | с дистеариновой. Далее 
«Правила о производстве водочных изде- | в Л. содержатся фитостерин (0,3%), са- 
лий, виноградной водки и коньяка» (Бюл- | хар (2—3%), летучий, открытый Флюкиге- 
летень НКЗдр., № 23, М., 1927), согласно | ром алкалоид—ликоподин СзН,.О0,№, (под- 
к-рым при изготовлении ликеров и наливок | вергнут сомнению). Золы в Л.—до 3%. 
в целях народного здравоохранения разре- | Примеси, встречающиеся в Л.,—споры 1. 
’ шается употреблятьтолько лишь следующие | аппойпит и Г. сошр]1апафат— почти по- 
безвредные вещества: а) чистый ректифи- | стоянно заменяют 1. с1ауафит в Швеции, 
кованный спирт, отвечающий требованиям | Норвегии; реже это наблюдается в Швей- 
НЕФ СССР (ем. Водки);. б) вещества для | царии, Германии. В СССР к Л. подмешива- 
придания изделиям специфического вкуса, | ют пыльцу сосны. В Западной Европе под- 
аромата и цвета, разрешенные к употребле- | мешивают пыльцу орешника (Согу]из ауе]- 
нию по номенклатуре НКЗдр. (см. выше); | Іапа Г.), пыльцу палочника (Турва Јаіі- 
в) для подслащивания— сахар, а также мед | 10оЦа и Т. апоиИМоПа). Затем встречают- 
и светлую патоку. Содержание алкоголя | ся грубые подмеси крахмалом, серой, ка- 
не должно превышать в наливках 40%,, | нифолью, тяжелым шпатом, гипсом, мелом 
ав Л.— 60%,. За применение при выделке | и даже песком, тальком и т. д. Все эти 
указанных изделий сырого спирта, вред- | примеси сбнаруживаются при микроскоп. 
ных для здоровья вкусовых и ароматизи- | исследовании. Многие из примесей отде- 
рующих веществ, искусственных хим. пре- | ‘ляются от Л. при взбалтывании с хлоро- 
паратов и эссенций, глицерина, искусствен- | формом, в к-ром Л. не тонет.—В медицине 
ных сладких веществ и красок, не указан- | Л. применяется как присыпка, оссбенно ча- 
ных в номенклатуре Наркомздрава (Бюлле- | сто в детской практике; в форме мази (на 5— 
тень НКЗдрава РСФСР, № 3, Москва, 1925), | 10 ч. жира); также при отпуске пилюль. 
виновные подвергаются уголовной ответ- | как обсыпка, чтсбы устранить слипание пи- 
ственности как за фальсификацию пише- | люль между собой. Давали Л. и внутрь в: 
вых продуктов. Ф..Будагян. | Виде кашки с медом как мочегонное. Из ви- 

ЛИКОПОДИЙ, І.усоройіот (Ф УП), спо- | дов Л., применяющихся в народной ме- 
ры плауна—1.усородіот с]ауабит, пред- | дицине, можно упомянуть следующие: Гу- 
ставляющего травянистое ползучее расте- | соро4т сотр]апафит; 1. сегпот, приме- 
ние (сем. Гусороб1асеае), ветвящееся вило- | няемый при дизентерии, подагре; Г.. аірі- 
образно. Родина: Европа, Сибирь, Амери- | пит, применяемый против собачьего бешен- 
ка, Австралия и Южная Африка. Начало ‚| ства; 1. рШастпата (Португалия) — месяч- 
применения спор плауна как присыпки для | ногонное, у индийцев — арһгодіѕіаси; 1.. 
ран и язв относят к 17 в. (в Германии). | пійіѓогте (Мексика)—при воспалении лег- 
Продажный товар представляет сухие зре- | ких; 6. роІуігісһоійеѕ (Сандвичевы остро- 
лые споры — очень мелкий светложелтый | ва)—елабительное, тоническое; Г. замгагив. 
порошок бэз вкуса и запаха. Собирается | (Аргентина)—драстическое, содержит алка- 
Л. в РСФСР, преимущественно во Влади- | лоид пилиграмин; Г. гафгит — при эле- 
мирском, Тверском и Новгородском окру- | фантиазисе; І. зе]азо-—обладающее драсти- 
гах. Споры имеют на погерхности тонкие | ческими свойствами, представляет яд для 
выпуклые рубчики, образующие род сетки, | некоторых живстных, применяется и как 
петли к-рой заполнены воздухом,— одна из | месячногонное. В технике Л. имеет приме- 
причин несмачиваемости холодной водой, | нение в литейном деле как пудра для форм 
почему при уд. весе в 1,062 они не тонут | при выливании расплавленных металлов; 
в воде, а при взбалтывании с водой соби- | теперь он в Германии для этой цели заме- 


а 
р 
гаг 


> 


се 


У 


115 ЛИКОРЕКСИЯ 


нен порошком известкового камня.—В СССР 
Л. принадлежит к числу важных экспорт- 
ных товаров. 

Лит: Буковский А., О составных частях 
плаунового масла, дисс., Варшава, 1889; гапзег 
А., Орег Везќапііеіе дег Гусоройтзрогеп, ріѕв., 
Югіапѕеп, В., 1889; Магііп Р., Еш Вейгае таг 
Кеппёпіѕз аег Рһагтакойупатік деѕ І;усоройіпт, 
Сгеіѓечуа1а, 1901. Н. Корнилов. 

ЛИКОРЕНСИЯ, волчий апетит, патоло- 
гическое влечение к поеданию чрезмерно 
больших количеств пищи, явление, часто на- 
блюдаемое у слабоумных, душевнобольных 
при самых различных формах заболеваний 
({идиотии, прогрессивном параличе, старче- 
ском слабоумии, схизофрении и пр.); при 
этом нек-рыми б-ными часто без всякого 
разбора поедаются всевозможные виды пи- 
щи в самых несоответствующих сочетаниях 
и необычном порядке, напр. сладкое вместе 
с соленым и пр.,— обстоятельство, нередко 
приводящее к рвоте. От этих случаев надо 
отличать своеобразные формы непрестанно- 
го влечения к еде (УЯоталла, или еѕёћһіо- 
тата), являющегося одним из видов на- 
вязчивых состояний (см.); в них на первом 
плане стоит не повышение апетита, а стре- 
мление как можно чаще выполнять проце- 
дуру еды. См. также Булимия. 

ЛИМАНЫ (от греч. Пмеп—залив, гавань, 
усвоенного затем татарами и турками), соле- 
ные водоемы, разбросанные по побережью 
морей (в СССР по побережью Черного, Азов- 
ского и Каспийского). Они являются мор- 
скими образованиями плотинного типа, пред- 
ставляют б. ч. узкие, вытянутые в длину бас- 
сейны, отделенные от моря т. н. «пересыпью». 
Многие из них с незапамятных времен были 
солеродны и служили богатым источником 
добывания соли, нек-рые же сделались леч. 
пунктами.--Особенным богатством Л. (за- 
крытыми и открытыми) отличается все При- 
черноморье. Л. подразделяются на 3 главные 
группы: Бессарабско-Одесскую, Тавриче- 
скую и Кубано-Кавказскую; из них наиболее 
изучены одесские Л.—Куяльницкий и Хад- 
жибейский [см. том УП (ст. 801—802), кар- 
ту]. Вода этих Л. несмотря на свое морское 
происхождение отличается однако от мор- 
ской воды не только значительно большей 
концентрацией, но и другим характером 
своей соляной массы.—С момента полного 
отделения от моря Л. начинает жить своей 
особенной, своеобразной жизнью, подчиня- 
ясь влиянию разнообразнейших новых фак- 
торов и подвергаясь дальнейшим физико- 
топографическим, химическим и другим 
превращениям. Установившееся при обра- 
зовании минеральных источников и ключей 
геолого-химическое равновесие удержива- 
ется с некоторым постоянством в течение 
веков; этот закон постоянства соста- 
ва минеральных источников и вод одина- 
ково приложим и к соленым водоемам.—Во- 
да разных Л. отличается различным коли- 
чественным содержанием в них солей (раз- 
личной концентрацией), измеряемым аре- 
ометром Боме; оно колеблется для разных 


Л. от 0,5° до 26° Боме (при 26° Боме выпа- · 
Для характери-. 


дает самосадочная соль). 
стики Л. пользуются наряду с описанием 


ионного и солевого состава их еще и хлор- . 
ным коефициентом, а также концентрацией . 


116 


воды. — Значение Л. вообще обуслов- 
ливается либо их лечебными свойствами ли- 
бо их солеродностью как источников добыва- 
ния Мас]. | 

Из всех Л. северного побережья Черного 
моря наибольшую известность как леч. 
пункты приобрели вышеуказанные одесские 
Л., являющиеся наиболее важными и ха- 
рактерными. На северо-востоке от Одессы 
к одесскому заливу прилегают два Л.: Ку- 
яльницкий и Хаджибейский; оба они тянут- 
ся в глубоких узких оврагах, первый на 
протяжении 30 км, второй —33 км, при 
средней ширине около 2 км. Оба Л., по- 
добно другим, в отдаленные от нас вёемена 
составляли заливы, соединявшиеся в один 
огромный залив, у оставшейся части к-рого 
стоит ныне Одесса. На древних картах Чер- 
ного моря залив этот назван «Иетрианон».— 
Нивелировка, произведенная экспедицией 
Новороссийского об-ва естествоиспытателей 
(1894), показала, что уровень Куяльницкого 
Л. утром 25 августа 1894 г. был ниже ур. м. 
на 5,14 м, а Хаджибейского Л. в тот же 
момент—на 1,78 м. По глубине одес- 
ские Л. резко отличаются друг от друга. Из- 
мерения, произведенные в 1895 г., показали, 
что наибольшая глубина Куяльницкого Л. 
достигает всего 2,2 м. Дно Л. представляет 
почти плоскую поверхность. Благодаря от- 
логости берегов величина площади, занятой 
водой Л., сильно меняется с изменением его 
уровня, и таким же колебаниям подвергают- 
ся также размеры испарения с поверхности 
оззра, концентрация рапы (воды лимана) и 
пр. Измерения Хаджибейского Л., произ- 
веденные в 1896 г., показали, что он являет- 
ся водоемом с довольно значительной глу- 
биной. Вначале, считая от «пересыпи», глу- 
бина незначительна, местами она доходит 
до 5 м, но затем увеличивается и достигает 
13—14 м.—П лощадь Куяльницкого Л., 
выделенная контуром карты, киюню 1894г. 
составляла около 6 142 га; объем, ей соот- 
ветствующий, равен был 98 055 000 м?. Чис- 
ла эти могут меняться из года в год в зави- 
симости от колебания уровня.-—У ровень 
обоих Л. и плотность их водяной массы под- 
вергаются периодическим колебаниям в за- 
висимости от количества атмосферных осад- 
ков, быстроты таяния снега, средней 41° лета 
и силы испарения с поверхности озера, и пр. 
Эти условия могут комбинировалься из года, 
в год самым разнообразным образом, дей- 
ствуя то совместно в одном то в противопо- 
ложных друг другу направлениях. Резуль- 
татом таких комбинаций является либо про- 
грессивное падение уровня воды в Л. и по- 
степенное усиление концентрации в нем со- 
лей в продолжение нескольких лет подряд 
либо обратное явление—внезапное повыше- 
ние горизонта воды и ослабление ее плотно- 
сти. Все эти условия складываются повиди- 
мому различно для обоих Л., обусловливая 
этим существенные различия в пределах 
колебаний плотности и горизонта воды.— 
Измерения плотности воды Куяльниц- 
кого Л. производятся с 1860 г. в северо-во- 
сточной части Л. «Соляным промыслом». З& 
60-летний период наблюдений плотность ко- 
лебалась в пределах от 4,5° до 27° Боме. 
Наибольшее сгущение рапы за лето дости- 
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гает 5° Боме. Систематические наблюдения 


над плотностью воды Хаджибейского Л. по- 
казали, что предельные колебания плотно- 
сти за 10-летний период наблюдений не пре- 
вышают 4° Боме; сезонные колебания едва 
достигают 2° Боме; минимум плотности 3,5°, 
максимум—7,5° Боме. За 10-летний период 
непрерывных наблюдений оказывается, что 
годы наибольшей и наименьшей плотности 
рапы того и другого Л. вполне совпадают, 
причем низшие пределы плотности воды 
обоих Л. довольно близки, тогда как выс- 
шие пределы значительно отличаются друг 
от друга.—ТГемп. воды в Л. характеризует- 
ся большим постоянством и никогда не дает 
таких внезапных и значительных колебаний, 
какие наблюдаются в прибрежной северной 
полосе Черного моря. 


| | 
Куяльниц- | Хадзкибей- | 
мпе | 
Пони ций Л. ский Л. | 
1 
’ Предельные колебания | 
‚в летние месяцы . . . . | 19,25—33,75° 12,5—81,25° 
‚ Средние сезонные. ...! 23, 6° 23,25° 
| Средние мес.: в июне 22,75° 23° 
р » » в июле .! 25,25° 24° 
| » > в августе | 23,25° | 22,75° | 


Хим. состав лиманной грязи — см. Грязи. 

Волнение в Куяльницком Л.невелико. 
Средняя высота волны по наблюдениям 
Козловского равна 4,6 см. Максимальная 
высота волны доходила до 25 см. Зеркальная 
поверхность лимана отмечается приблизи- 
тельно в 30% всех наблюдений. Волнения 
на Хаджибейском Л. гораздо более значи- 
тельны; средняя высота волны равна 11,4см. 
Максимальная высота волны, наблюдавша- 
яся в лимане, достигала 76 см. В ереднем 
выводе по месяцам: в июне—-12,5 см, в ию- 
ле—12 см, в августе—10 см; волнение боль- 
ше утром и днем и уменьшается к вечеру. 
Зеркальная поверхность Л. за все время на- 
блтодений отмечена 784 раза, а прибой вол- 
ны—2 389 раз. Следовательно в 30% всех 
наблюдений не было волны.—Резюмируя 


вкратце особенности одесских Л., мы полу- · 
чаем следующую характеристику каждого _ 


из них: Куяльницкий Л. отличается 


следовательно меньшей глубиной, гораздо · 


большей плотностью воды, высшей і°и более 
слабым волнением; уровень его ниже уровня 
моря и ниже уровня Хаджибейского Л.Отли- 
чительные особенности Хаджибейско- 
го Л. заключаются в большей его глубине, 
значительно меньшей концентрации его ра- 
пы, в более низкой температуре и в более 
сильном волнении. 

Хим. состав воды обоих Л. по новей- 
шим анализам Е. С. Буркеера и Н. Б. Лап- 
киной представлен в таблице (ст. 118). 

Леч. срействами Л. являются во- 
да или рапа и осадочный ил со дна Л.— леч. 
грязь (см. Грязи лечебные). Рапой поль- 
зуются 1) в форме теплого лечения подо- 
гретыми рапными, разводными и углекис- 
лыми ваннами различных температур и плот- 
ностей в виде самостоятельной формы—ра- 
полечения—и в сочетании с грязевыми ван- 
нами как составной частью курса грязелече- 
ния (см.) и?) в форме холодного лече- 
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ния купаньями в открытом озере, обычно 
в сочетании с натираниями грязью поражен- 
ных частей тела на солнце как составной 
частью курса солнцелечения («египетский 
способ»).--Показания посылки б-ных на Л. 
те же, что и при грязелечении. 


‚Лит. Абель В., Местное лечение на Одесских 
лиманах, Одесса, 1896; Брусиловский Е., 
Одесские лиманы и их лечебные средства, Одесса-—-М., 
1914; Одесские лиманы и южно-русские лечебные 
грязи, под ред. Е. Брусиловеного, ч. 1, Одесса, 1919; 
Бурксер Е., Солоні озера та лимани України, 
Київ, 1928 (лит.); Васильев А., Исследование 
Куяльницкого лимана, Одесса, 1898; Загор ов- 
ский Н., Материалы к физико-географич. описанию 
лиманов Северного Причерноморья, Харьков, Украин- 
ский бальнеологический сборник, 1927, № 9—3; 
Прохорович Е., Одесские лиманы, М., 1998; 
Филипович В., О лимано-терапии при болез- 
нях сердца, Одесса, 1897. См. также лит. к ст. Грязе- 
лечение и Грязи. Е. Брусиловекий. 

ЫМВИ$ (лат.), кайма, край. Этим тер- 
мином в анатомии пользуются для обозна- 
чения 1) свободного снабженного ячейками 
края для корней зубов зубного отростка 
верхней и нижней челюстей (ратѕ, ѕ. ргосез- 
315$ а1уеоіагіѕ шахШае еъ тапаіриіае) — 
Птабиз а]уео]1ат!$; 2) утолщенного валика, 
образованного мышцами перегородки ме- 
жду предсердиями и в виде кольца охва- 
тывающего овальную ямку (ю35а оуаіѕ), за- 
мечаемую со стороны правого предсердия— 
ітриѕ {ю$зае оуа1іѕ, 3. іѕіртиѕ У1ецззепи; 
3) ясно выраженного лишь на верхнем веке 
переднего края его, усаженного ресницами, 
и заднего, вдоль к-рого открываются =1ап- 
ахае фагза]ез, з. Меіроті-—Пітриѕ ра!1ребга- 
13 ащегог е розѕёегіог. 

ЫМЕ$ (лат. трань), термин, обознача- 
ющий ту дозу токсина, которая в смеси с 
определенным (измеряемым в антитоксиче- 
ских единицах) количеством соответствую- 


119 | лимон 


щего антитоксина вызывает одну из следу- 
ющих четырех реакций: 1. 1ітевѕ Ми11, 
Т»,—то количество токсина, которсе в смеси 
с одной единицей антитоксина (1АЕ) не да- 
ет при впрыскивании под кожу морской 
свинке весом в 250 г никаких ни местных 
ни сбщих болезненных явлений вследствие 
«нейтральности» смеси. 2. 1ітезѕ тмог- 
$15, |1 мев Тоа, Г -— доза токсина, в 
к-рой после смешивания с 1АЕ соответ- 
ственного антитоксина остается свободным 
количество токсина, достаточное, чтобы 
убить в 3—5 суток морскую свинку весом 
в 250 г при подкожном введении. Это ко- 
личество соответствует одной минимальной 
смертельной дозе (Ч о$18 1ефа11$ м !1- 
піта, 0О]), называемой также прямой 
смертельной дозой данного токсина в от- 
личие от 1, непрямой смертельной дозы. 
3. БР шез песгозть, 1. песг.—тер- 
мин, употребляемый при реакции Ремера 
(Вотег) и обозначающий то наименьшее 
количество токсина (дифтерийного), кото- 
рое в смеси с \» или 1,5 или 1/.о антито- 
ксической единицы дает при внутрикожном 
введении морской свинке местный некроз. 
4. і теѕ #1 оссц1а+ііо, Т.„— доза то- 
ксина, к-рая в смеси с 1АЕ соответственно- 
го антитоксина дает іп уііго наиболее рез- 
кое выпадение хлопьев, флокуляцию (реак- 
ция Рамона). Величина эта в свежих то- 
ксинах почти совпадает с 1%.Татез ге4и- 
сепз—термин, введенный в микробиологию 
Нейсером и Вексбергом (№155ег, Месһв- 
рето) для обозначения той дозы краски, 
гл. обр. метиленовой синьки, которая вос- 
станавливается определенным количеством 
эмульсии живых клеток, напр. лейкоцитов. 

Лит.—ем. иностр. лит. к статье Контроль бак- 
терийных препаратов. 

ЛИМОН (Етисфаз Сіті тесепз) (от арабско- 
го лимун), свежий плод лимонного дерева, 
Сіїгоѕ теаіса 1., подвид Сіігиѕ Ітоп 
(Кіѕво) Ноокег й1., сем. Влцасеае Апгапііа- 
сеае. Отечество (по Вопауіќа) — Китай и 
Кохинхина. Виды кислых Л. в диком со- 
стоянии встречаются теперь у подножия Ги- 
малаев и в Индии. Свежий зрелый плод ли- 
монного дерева имеет яркожелтую блестя- 
щую корку и представляет 10—12-гнездную 
ягоду в 7—8 см длиной и 5—6 см шириной, 
с сосцевидным возвышением у верхнего по- 
люса. Тонкая желтая кожица плода усея- 
на углублениями с многочисленными шаро- 
видными железками, наполненными желтым 
эфирным маслом. Средний слой перикарпия 
(корки) белого цвета, не имеет ни вкуса ни 
запаха. Дольки разделены тончайшими ко- 
жистыми перепонками (эндокарпий) и содер- 
жат каждая по 2 семени и крупноклеточную 
паренхиму, наполненную кислым, содержа- 
щим 6—8% лимонной к-ты соком; сок и мя- 
коть не имеют запаха. Семена —горького вку- 
са. В Л. находится значительное количество 
витамина С, гораздо меньше витаминов 4 
и В. В медицине применяют свежевыжатый 
лимонный сок, свежую лимонную корку, 
служащую для приготовления лимонного 
маслосахара (Е1Іаеоѕассћагит Пауейіпіѕ сот+. 
сіїті), эфирное масло Л., сушеную корку Л., 
получаемую из сока лимонную к-ту и соли 
последней. Л. и лимонный сок (ранее и ли- 


монная к-та) употребляются как одно из 
лучших и надежных средств при цынге. 
Часто применяют Л. или его сок с чаем и во- 
дой для утоления жажды, особенно у лихо- 
радящих б-ных. Лимонный сок при отсут- 
ствии лимонной к-ты или др. кислот с успе- 
хом применяют в качестве противоядия при 
отравлении щелочами. Снаружи применя- 
ют лимонный сок в качестве профилактич. 
средства при пролежнях, втирая сок в кожу 
в соответственных местах; употребляют его 
еще и в качестве средства для умывания. 

Свежий лимонный сок (биссив: 
Сіті тесепѕ) выжимается из очищенной от 
коры мякоти Л. Наилучший сок дают пло- 
ды весом не менее 100 г, имеющие продолго- 
вато-овальную форму, желтый цвет и тонкий 
перикарпий. Один лимон дает в среднем 22 г 
сока, крупный Л.— до 30 г. Лимонный сок 
должен содержать не менее 7,7% кристалли- 
ческой лимонной к-ты. Лимонный сок приме- 
нялся (по Леберу) против острого суставно- 
го ревматизма; назначали также сатурации 
лимонного сока с двууглекислым калием (Ро- 
їіо Біуегіі е Биссо СИТ тес. рат.). При этом 
получается раствор калиевой соли лимон- 
ной к-ты, насыщенный СО, и имеющий едва 
заметный аромат Л. По нек-рым авторам, ' 
смазывание лимонным соком оказывает по- 
лезное действие при солнечных ожогах ли- 
ца, груди и пр. Хагер (Насег) указывает, 
что при употреблении в больших количест- 
вах (100—500 г) неразведенного лимонного, 
сока может наступить отравление и даже 
смерть. — Лимонная корка (Согіех 
СИТ) представляет высушенный перикар- 
пий зрелого Л. Наружная поверхность ли- 
монной корки желто-бурая, внутренняя— 
белая; вкус горьковатый, с ароматическим 
слабым запахом.—Составные начала: эфир- 
ное масло, гесперидин, аурантиамарин, ду- 
бильное вещество, слизь, соли минеральных 
и органических кислот, зола (до 3,6%); ли- 
монной к-ты не содержит. Свежая лимон- 
ная корка служит для добывания эфирного 
масла выжиманием или накалыванием; из- 
влечь лимонное масло можно также спир- 
том; натирая свежую лимонную корку кус- 
ком сахара, приготовляют Е1аеоѕассһагит 
Пауеаіпіѕ сотф. сіёгі наших прежних фарма- 
копей. Применяется лимонная корка редко 
как ѕотасһісит, саглатамуита. 

Лимонная киелота (Аст сити) — 
С,Н,0, + НО или С.Н.ОН (СООН), + Н,О; 
синоним—окситрикарбаллиловая к-та. Ли- 
монная к-та получена в кристаллическом ви- 
де из лимонного сока Шееле (бЅеһееІе) в 
1784 году, после того как Рециус (Кеїіхіцѕ) 
в 1776 г. установил ее отличие от виннока- 
менной к-ты. Хим. природа лимонной к-ты 
выяснена впервые Либихом и Пебалем (1іе- 
ріс, Рера1). Лимонная к-та как в свободном 
состоянии, так и в виде солей очень распро- 
странена в природе; она находится в клюкве 
(клюквенный экстракт содержит 25 %), брус- 
нике, черемухе, вишне, малине, крыжовнике, 
чернике, тутовой ягоде, тамаринде и пр.; 
особенно много: лимонной к-ты в не совсем 
зрелых плодах СИтаз тедіса, С. Итопаза и 
С. Бегоат1а. Лимонная к-та находится так- 
же в корнях, листьях, клубнях и в коре 
нек-рых растений. Связанная с кальцием, 
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лимонная кислота содержится в количестве 
1—1,5 г на 1 л в коровьем молоке, в сыре и 
в женском молоке. Лимонную к-ту синте- 
тически получают: 1) из симметрического 
дихлорацетона, переводя его в дихлораце- 
тонциангидрин, в дихлорокси-изомасляную 
к-ту и в дицианокси-изомасляную к-ту, из 
к-рой кипячением с соляной к-той получают 
лимонную; &) последовательной обработкой 
ацетон-дикарбоновой к-ты синильной и со- 
ляной к-тами. Далее лимонная к-та обра- 
зуется в большом количестве (до 56%) при 
брожении виноградного сахара с Сііготусеѕ 
оЈарег, С. Рѓейегіапиѕ, Репісі Шот Іиёеџт и 
Мисог рігіѓогтіѕ.-–-Добывают лимонную к-ту 
из незрелых, падающих с дерева Л. или из 
таких зрелых Л., к-рые по своему виду не 
могут итти в продажу; корка с таких Л. 
предварительно снимается для получения 
эфирного масла. Л. содержит 6—89 сво- 
бодной лимонной к-ты и незначительные 
следы ее солей. 

Лимонная к-та кристаллизуется с одной 
молекулой кристаллизац. воды (С,Н,0О, + 
+Н,О) в больших бесцветных ромбичес- 
ких призмах уд. в. 1,617. Кристаллическая 
лимонная к-та уже при 70—75° сплавляется, 
безводная же к-та плавится только при 158— 
154°. Лимонная к-та растворяется в 3/, ч. 
холодной и в }/, ч. кипящей воды; из насы- 
{ценного при 100° раствора лимонной к-ты 
при быстром охлаждении выделяются без- 
водные кристаллы С,Н,О,; то же происходит, 
если водный раствор лимонной к-ты нагреть 
до 130° и остудить. В 90°-ном спирте лимон- 
ная к-та растворяется в одной части, в эти- 
ловом эфире—в 50 ч.; при нагревании до 
175° лимонная к-та переходит в аконитовую 
к-ту С, Н.(СООН)з. Лимонная к-та и ее соли 
растворяются в серной к-те без окрашива- 
ния; побурение наступает лишь при подо- 
гревании выше 90° (отличие от буреющей 
виннокаменной к-ты). Если к раствору ли- 
монной к-ты прибавить известковую воду 
до щелочной реакции, то при обыкновенной 
1° осадка не получается, а при нагревании 
до кипения появляется осадок, растворяю- 
щийся снова почти вполне при охлаждении. 
Лимонная к-та, применяющаяся для мед. 
целей или для кухни и стола, не должна 
содержать кальция, свинца, меди, железа, 
минеральных к-т и посторонних органиче- 
ских к-т. Подмесь виннокаменной кислоты 
открывается по выделению виннокаменно- 
кислого кальция при нейтрализации извест- 
ковой водой, а также по побурению смеси 
1 г порошка лимонной к-ты с 10 г концентри- 
рованной серной к-ты при нагревании ниже 
90°, а также по получению в растворе лимон- 
ной к-ты осадка кремортартара от прибавле- 
ния уксуснокислого калия и спирта. Лимон- 
ная к-та применяется в медицине внутрь в 
микстурах или лимонадах и служит для при- 
тотовления кислого питья. Из солей лимон- 
ной к-ты применяется калиевая соль, а в 
последнее время особенно часто соль натрия; 
обе соли в крови превращаются в двуугле- 
кислые и действуют как последние. Назна- 
чаются соли как мочегонное, а в больших 
дозах—как слабительное. Как охлаждающее 
лимонная кислота применяется в дозах по 
0,5—1 г. Лимонная к-та применялась и как 
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болеутоляющее в 5—10%-ных растворах 
при раковых опухолях; рекомендовалась 
она и при дифтерии в 29%-ном растворе как 
полоскание. Применение лимонной к-ты в 
медицине во многом тождественно с приме- 
нением лимонного сока. Лимонная к-та при- 
меняется для колич. определения фосфорной 
к-ты (цитратный способ). Большое количе- 
ство лимонной к-ты идет в ситцепечатании 
как протрава и для оживления красок. 
Для медицинского лимоннокисло- 
го натрия, или цитрата натрия, или на- 
триумцитрата (М№аћгіцт сіёгісит) есть три 
рода солей: трехосновная, двухосновная и 
одноосновная. Трехосновная соль 
СеН,М№а,0,+-51,Н,0 (Мадг. сіїгіс. їгіраѕісит). 
тринатриумцитрат, получается нейтрализа- 
цией концентрированного раствора, углеки- 
слого натрия лимонной кислотой. Ромбиче- 
ские призмы не выветриваются; в воде раст- 
воряются легко. Эта соль известна и с 3 мо- 
лекулами кристаллизационной воды в фор- 
ме твердых, свлзанных между собой, вывет- 
ривающихея кристаллов. Двухоснов- 
ная соль С.Н. Маз О, -Н,0 (М№аіг. сіїтісшт 
діраѕісит), динатриумцитрат, полученный 
нейтрализацией 1 ч. лимонной к-ты угле- 
кислым натрием с добавлением 0,5 ч. ли- 
монной к-ты к нейтральному раствору. Звез- 
дообразн. призмы; легко растворяются в воде. 
Одноосновная соль С,Н,МаО, -Н,О 
(Майг. сіїгісит топораѕісит), мононатриум- 
цитрат, получается в виде агрегатов про- 
зрачных, копьеобразных кристаллов, если 
раствор трехосновной натриеволимонной со- 
ли смешать с двойным количеством лимон- 
ной кислоты и оставить выпариваться; при 
этом получают и безводные кристаллы и 
кристаллический порошок. —Примене- 
ние натриевых солей лимонной к-ты: в до- 
зах 0,25—4 г как жаропонижающее и моче- 
гонное при страдании почек и мочевого пу- 
зыря; применялся ранее при сыпном тифе. 
В концентрированном (30%-ном) растворе 
трехосновная соль натрия применяется для 
уменьшения и остановки кровотечения. На- 
против, слабые 0,2—2%-ные растворы пони- 
жают свертываемость крови и применяются 
при трансфузиях крови и в лабораторной 
практике, чтобы защитить кровь от сверты- 
вания. | 
Лимонное масло, 01. СШ, 01. де Сеаго, 
01. Шітопіѕ. Лучшее лимонное масло по- 
лучается выжиманием над губкой свежей 
корки Л. руками или же разрушением желе- 
зок эфирного масла корки на остриях над 
особым блюдом для собирания масла; вто- 
рой способ дает большие выходы масла (око- 
ло 23%). Лимонное масло—-светложелтая, 
с зеленоватым оттенком, подвижная жид- 
кость, характерного приятного запаха и 
жгучего вкуса, нейтральной реакции; вспы- 
хивает с иодом, тогда как масло, полученное 
перегонкой с водой, не вспыхивает с иодом. 
Лимонное масло состоит в существенном из 
смеси правого лимонена с 4,5—7,5% ци- 
траля С,,Н,О и вероятно такого же ко- 
личества цитронельальдегида С,,Н,.О или 
цитронелаля. В лимонном масле из Мес- 
сины найден был геранилацетат (С,,Н,,0— 
—С,Н,О), а в лимонном масле из Палермо 
есть еще линалилацетат (СН.СОО—СН\лз). 
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При долгом хранении из лимонного масла 
выделяется стеароптенцитроптен, или ли- 
монная камфора. Чистое лимонное масло про- 
зрачно, светложелтого цвета, уд. вес 0,857— 
0,862 при 15° и растворимо в спирте; харак- 
терного запаха и вкуса; при 20° вращение 
плоскости поляризации вправо колеблется 
от 457° до 61°. — Применяется лимонное 
масло как благовонное в мазях и обтирани- 
ях и как поправляющее вкус, ароматизи- 
рующее; входит в состав ароматного уксуса 
(Ф УІ) и бальзама Гофмана (Ф УП). Лимон- 
ное масло широко применяется для изгото- 
вления лимонадов и входит как одна из 
главных составных частей в одеколон, идет 
для ароматизации пищевых веществ, кла- 
дется напр. в печенье, пряники и т. п. 

Лимонный еироп (Ѕігириѕ Сіїгі), по ФУ 
готовят, растворяя при слабом нагревании 
3 вес. частей лимонной кислоты и 1 вес.ч. ли- 
монного масло-сахара в 150 вес. ч. сахарного 
сиропа. Свежеприготовленный сироп слегка 
опалесцирует от остающегося нерастворен- 
ным лимонного масла. Для того чтобы иметь 
совершенно прозрачный лимонн. сироп, ему 
дают постоять 3—4 дня и затем фильтруют. 
Лимонный сироп имееткислый вкус и аромат 
Л. Назначается как поправляющее вкус в 
количестве 10—20% к весу микстуры. 

Лит.: Заусайтлов М., К вопросу о примене- 
нии лимонного сока с лечебной целью, Вестн. об- 
щественной гигиены, 1912, № 10; Тихомиров 
В.. Учебник фармакогнозии, М., 1900; Напаросв а. рга- 
КИзспеп ипӣ \15зепзеваИсвепт Рһагталіе, Вгзе. у. 
Н. Тһотз, В. УІ, НАШе 2, Т. 1, В.М еп, 1998; 


Зенштакве., Рһагтасеоіѕсће Спетіе, В.П, оге. 
тей, Втаапзеймее, 1923. Н. Корнилов. 


ЛИМФА, жидкость, циркулирующая у 
высших животных в преформированных 
(лимфатических) сосудах, берущих свое на- 
чало в тканях. Жидкость, наполняющая 
тканевые щели и межклеточное простран- 
ство, называется тканевой жидно- 
стью. В более широком смысле можно на- 
зваль Л. всю жидкую массу, наполняющую 
пространство между кровеносными сосуда- 
ми и тканевыми элементами.—-Роль лимфы 
вытекает из этого определения: являясь 
посредником между тканевыми элементами 
и кровью, она представляет собой настоя- 
щую непосредственную питательную среду 
для клеточных элементов тканей и органов. 
Из Л. клетки черпают поступающие в нее из 
крови вещества, и в Л. же клетки выделяют 
продукты своего обмена. Из этого следует, 
что состав Л. с одной стороны должен влиять 
на питание, а следовательно на жизнь и дея- 
тельность данного органа, а с другой сто- 
роны состав Л. должен зависеть от деятель- 
ности или состояния того органа, от к-рого 
она оттекает. Понятно поэтому, что говорить 
о составе Л. вообще трудно. Необходимо 
при этом указывать ту часть тела, тот орган, 
где Л. образовалась. Несоблюдением этого 
правила объясняется в значительной сте- 
пени разноречивость данных, встречаю- 
щихся у разных авторов. 

_ Состав Л. Лимфа из конечностей наи- 
более бедна органическими веществами, Л. 
из печени наиболее богата, ими, а Л. других 
висцеральных органов занимает в этом от- 
ношении среднее место. В виду трудности 


получения Л. из определенной части тела 


пользуются для изучения ее хим. состава 


лимфой, полученной из грудного протока 
во время голодания, как это практиковалось 
Гейденгайном (Неійепһаіп) и школой Люд- 
вига (Ілажіс) у собаки.—Ф из. свойства. 
Л. у голодающего прозраёна или очень сла- 
бо опалесцирует, зеленовато-желтая или се- 
рая, приторного запаха и соленого вкуса. 
Она довольно быстро свертывается, образуя 
мягкий, рыхлый сгусток, захватывающий 
находящиеся в Л. белые тельца. Удельный 
вес Л. значительно ниже, чем удельный вес 
крови: 1,026—1,023. Осмотическое давление 
Л. значительно выше, чем крови. Для хилу- 
са человека найдено 4 0,51—0,56°, а для 
Л.собаки 4 0,595—0,625°. Вязкость Л., опре- 
деленная вискозиметром (см. Вискозимет- 
рия), ниже, чем для сыворотки крови: при 
15° для Л. найдено 28'’31,3^”, между тем как 
для воды 18`41,3”’; при 39° для Л.—16'39,2”’, 
а для воды—11'43,4°'.--Реакция лимфы ще- 
лочная, но рН ниже, чем в крови. Изменение 
электропроводности не идет параллельно из- 
менению осмотического давления, как видно 
из следующей таблицы. 


грудного протока 


Лимфа из после 
18 часов голодания. 
| Вяз- Поверхност- 
Электропро- |Осмотическое | кость |ное натяжение 
водность Х 37| давление 4 | „39° о 20° 
| 

153 | 0,60 1,300 7,150 | 

151 | 0,58 | 1,241 7,248 
| 126 Н 0,59 ' 1,405 7,37 
і 158 0,61 1,406 6,928, 
| 152 0,545 1,172 | 7,248 
| 152 0,595 | 1,437 | 6,478 | 


Число форменных элементов в Л. колеблется 
у человека от 2 000 до 20 000 в 1 ммз; у со- 
баки—от 980 до 30 000 в том же объеме. Под 
влиянием массажа число это значительно 
увеличивается, доходя до 65 000 и больше, 
причем свыше 959% составляют лимфоциты. 
Наряду с лимфоцитами в Л. встречаются мо- 
ноциты и немного эозинофилов. Эритроциты 
и кровяные бляшки в нормальной лимфе от- 
сутствуют. 

Хим. состав. Л. содержит сравни- 
тельно мало плотных веществ (3,6—5,7%). 
Количество это меняется в связи со скоро- 
стью лимфообразования и зависит гл. обр. 
от колич.белковых вешеств (в среднем 3,49%). 
Белки Л. те же, что в плазме крови. 
У человека на 6 частей глобулина приходит- 
ся 2,4—4,0 части альбумина. Приблизитель- 
но 1,5 всего М составляет остаточный 
азот, а именно—-мочевина и экстрактивные 
вещества, причем мочевина составляет 0,01— 
0,66% всех твердых веществ, т. е. весьма не- 
значительную часть всего остаточного М“. 
Особенно богата, белками Л. из печени. Наря- 
ду с нейтральными жирами в Л. встре- 
чаются и мыла. Количество редуци- 
рующих веществ (преимущественно 
глюкозы) составляет около 0,1%. Остаю- 
щуюся (за вычетом белковых веществ) часть 
твердых веществ составляют в значительной 
степени минеральные соли, количество кото- 
рых в среднем равно 0,8—0,9% , причем Мас] 
составляет 67%, а Ма.СО.—25% всей золы, 
Помимо С! и щелочей зола Л. содержит весь- 
ма значительные количества НРО», Са, Ме 
и Ее. Содержание МаС] необычайно постоян- 


но,-—-Из ферментов в Л. найдены диа- 
стаза (происходящая по всей вероятности 
из крови), липаза, а нек-рыми авторами 
и гликолитический фермент. В Л. встреча- 
ются и токсические вещества, являющиеся 
продуктами обмена разных тканей и органов. 
От токсических веществ крови они отличают- 
ся своей термолябильностью; они уничтожа- 
ются уже при 55°. Введение в ток крови Л. 
того или иного животного вызывает раздра- 
жение, а затем паралич вазомоторных цен- 
тров.-В Л. находятся кроме того теплостой- 
кие бактерицидные вещества против пара- 
тифа А и В, против тифа, против бактерий 
ЗЫса-Кгизе, Е]ехпег’а, Васф. соі и против 
разных кокков.—Количественное соотноше- 
ние диффундирующих веществ в Л. прибли- 
зительно такое же, как и в крови, что видно 
из следующей таблицы. 


Лимфа Кровь | 

г Животные Г оче- о || Моче: | 
| вина | Сахар | вин ‚ Сахар | 

=] 

| 


| (в процентах) 


0,019 | — 
0,009 | 0,125 
| 


| Собака....... | 0,016 | 0,125 


во время пищеварения, в значительной сте- 
пени разнятся от вышеприведенных вслед- 
ствие значительной примеси Л. из жел.-киш. 
тракта, т. н. хилуса. Наблюдения над 
этой кишечной Л., или хилусом у челове- 
ка сделаны Мунком и Розенштейном (Мопк, 
Возепзфеш), использовавшими с этой целью 
случай с лимф. фистулой, через к-рую пол- 
ностью выделялась кишечная Л. Характер- 
ным для хилуса является богатое содержа- 
ние жира во время пищеварения после пищи, 
богатой жирами, между тем как содержание 
белков не меняется, а содержание углеводов 
увеличивается только весьма незначитель- 
но.— Через 2—3 часа после приема богатой 
жиром пищи Л., взятая из грудного протс- 
ка, принимает характер хилуса. Изменение 
состава Л. в связи с пищеварением видно 
из следующей таблицы. 

Изменение состава Л. у человека по- 


слеприема 103 г белка, 3002 углеводов 
и 41 гжира. 


| ` Редуциру- | ЭФИР”. 

Время Белки | ющие ве- | энет- | 

ия к 

1 

(в процентах) 

Натощак ..... 3,113 ( 0,095 ' 0,216 | 

Через 1—2 часа . .! 3,488 | 0,126 ; 0,287 | 

» 34 › ..1 3,060 | 0,161 ‚ 2,515 | 

› 5—6 ә ..) 8,183 | 0,164 | 3,863 | 

» 7—8 » ..| 2,758 | 0,205 2,180 | 
| Г 


Увеличение количества нейтрального жира 
в Л. отмечается и после приема жирных к-т 
или мыл. Эфирный экстракт Л. увеличивает- 
ся и после приема лецитина, но не после 
дачи парафинового масла.—Изменение хим. 
состава Л. отмечается в связи с изменением 
хим. состава крови, с одной стороны, и с из- 
менением деятельности и состояния отдель- 
ных органов и тканей-—с другой. При пере- 
ходе веществ из крови в Л. большую роль 


играет диффузионная способность этих ве- 
ществ. Большое значение кроме того имеет 
скорость введения веществ в кровяное руело. 
При медленном введении в кровяной ток ве- 
щество не переходит в Л., а при внезапной 
перегрузке крови данным веществом пере- 
ход его в Л. отмечается уже через несколько 
минут. В общем отмечено, что разные веще- 
ства ведут себя в этом отношении различно; 
яды и токсины, в особенности бактерийные, 
легко переходят в Л.(напр. столбнячный ток- 
син и антитоксин). Обратный переход из Л. 
в кровь установлен для стрихнина. Быстрое 
изменение состава крови не всегда вызывает 
такое же изменение Л. в грудном протоке. 
Так напр. по данным Конштейна (Соһпиѕќеіп) 
количество воды в Л. не меняется после вве- 
дения в кровь больших количеств гиперто- 
нического раствора МаС1. Лишь после того 
как количество воды в крови вернулось к 
норме, отмечается в Л. увеличение количе- 
ства воды и соли, но никогда содержание 
Мас в лимфе не превышает содержания его 
в крови. Среди других жидкостей, находя- 
щихся в лимф. системе, особый интерес пред- 
ставляет помимо жидкостей серозных по- 
лостей (перитонеальная, перикардиальная, 
плевральная и др.) Л. мозга, или спинно- 
мозговая жидкость, отличающаяся особым 
постоянством своего состава. | 

Количество Л. У человека количе- 
ство воды составляет приблизительно ?/; все- 
го веса; следовательно у человека весом в 
60 кг имеется 40 л воды и за вычетом 4,2 л 
крови остается приблизительно 36 л воды 
в тканях, отчасти в свободном виде внутри 
клеток и в тканевых щелях, отчасти в свя- 
занном виде как вода набухания. У челове- 
ка по данным Старлинга (Ѕіатііпо) из лимф. 
сосудов переходит в кровь около 100 см? в 
час, что составляет 1/3, часть всей тканевой 
жидкости. Интересно отметить, что количе- 
ство оттекающей Л. не пропорционально 
количеству тканевой жидкости в разных ча- 
стях тела. Так напр. количество жидкости, 
заключенной в мышцах скелета и в коже, 
составляет около 70% всей тканевой жид- 
кости, а между тем в нормальных условиях 
из лимф. сосудов конечностей Л. почти не 
выделяется. С другой стороны висцеральные 
органы, как кишечник, печень, селезенка и 
почки, вместе взятые, содержат лишь 1/, 
чаеть всей тканевой жидкости, но являются 
источником почти всей Л., оттекающей через 
грудной проток в кровь. После введения в 
организм изотонических и гипотонических 
растворов соли значительно усиливается от- 
ток Л. из грудного протока, но не из лимф. 
сосудов конечностей, хотя 68% всей введен- 
ной в организм жидкости накопляется в 
мышцах и лишь 14% в висцеральных орга- 
нах. Т. о. на основании величины оттока Л. 
из данной части тела нельзя судить ни о ко- 
личестве тканевой жидкости ни о величине 
обмена между тканями и кровью. Отток за- 
висит не только от интенсивности обмена 
между тканями и кровяными капилярами, 
но и от способности отдельных тканей к за- 
держке воды. Количество Л. (в узком смыс- 
ле) колеблется в значительной степени в свя- 
зи с состоянием организма и каждого органа 
в отдельности. Общее количество Л. очень 
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трудно определить. Легче определить коли- 
чество Л., протекалощей в течение определен- 
ного времени (24 ч.) через лимф.канал (груд- 
ной проток). У собаки весом в 10 кг нашли 
в среднем 500—600 см? Л. в 24 ч., а у чело- 
века весом в 60 кг в состоянии покоя и на- 
тощак—1 200—1 500 смз. Вопрос о переходе 
тканевой Л. в лимф. капиляры тесно связан 
с резорпцией воды тканями. Чисто механи- 
ческий отток тканевой Л. исключается, и нет 
‹омнения, что значительную роль играют тут 
осмос и диффузия.—Причиной увеличенного 
накопления Л. в тканях могут являться из- 
менения стенок капиляров, ведущие к изме- 
нению их проницаемости. Такого рода изме- 
нения встречаются между прочим в приле- 
гающих к воспалительным (см. Воспаление) 
очагам областях, где ткани оказываются про- 
питанными жидкостью. При местном раз- 
дражении кожи введение в кровь физиолог. 
раствора вызывает в этом месте сильный 
отек. Такое же явление отмечается при неко- 
торых отравлениях (мышьяком, хлорофор- 
мом ит. п.). Во всех этих случаях повидимо- 
му имеется увеличенная проницаемость ка- 
пилярных стенок. Значение состояния сосу- 
дистых стенок, в частности стенок капиля- 
ров, для образования Л. не вызывает ника- 
ких сомнений, и роль проницаемости стоит 
на первом месте. 

Теории лимфообразования мо- 
жно свести к трем основным: 1) физ. тео- 
рия фильтрации Людвига, видоизме- 
ненная впоследствии Старлингом, Конштей- 
ном и Фишером (Әіагііпе, Совизеш, Е1- 
већег); 2) секреторная теория Гей- 
денгайна (Неійепһаіп) и 3) теория Аше- 
ра (Аѕсһег), по которой образование лимфы 
является отражением клеточной 
деятельности органов. Эти три тео- 
рии не исключают, а вернее дополняют 
друг друга. По Людвигу и Старлингу, филь- 
трация играет первенствующую роль. По- 
вышение давления в капилярах ведет к 
‘фильтрация жидкости из сосудов в ткани, 
а пониженное давление в капилярах вызы- 
вает обратный приток жидкости из тканей 
в капиляры. Так, после переливания крови 
жидкая часть крови выходит из сосудов, а 
кровяные тельца остаются. Путем последо- 
вательного определения Нр можно следить 
за переходом жидкости из сосудов в ткани. 
Обратная картина получается после крово- 
пускания, а также после введения жидкости 
под кожу. Переход жидкости из сосудов в 
ткани и обратно отмечается и при простых 
колебаниях кровяного давления. Так напр. 
повышение давления под действием адрена- 
лина вызывает у собаки переход 24% всей 
кровяной жидкости в ткани. Перевязка вен 
увеличивает количество Л., перевязка арте- 
рий уменьшает его. Также увеличивается 
количество Л. в случае плеторы. Л. рас- 
сматривалась последователями Людвига как 
нродукт фильтрации кровяной плазмы через 
сосудистые стенки благодаря разнице давле- 
ния, существующей между кровью внутри 
капиляров и межтканевой жидкостью. Эта 
теория господствовала до конца 19 в. не- 
<мотря на нек-рые наблюдения, к-рые труд- 
но было с ней согласовать. Отмечено было 
напр., что ток Л. в грудном протоке не пре- 


кращается после полного зажима аорты на 
месте перехода в брюшную, несмотря на то, 
что в области брюшной аорты давление после 
этого падает до нуля. Лимфа т. о. продолжа- 
ет образовываться независимо от кровян. 
давления. Это образование Л. происходит 
в печени, т. к. после перевязки лимф. со- 
судов печени тотчас же прекращается ток 
Л. Эти наблюдения Гейденгайна получили 
впоследствии свое объяснение в работах 
Бейлиса и Старлинга и Ашера, изучивших 
капилярное давление в отдельных сосуди- 
стых областях при зажиме того или иного 
сосуда. Так напр. зажим воротной вены уве- 
личивает количество Л. в 5—6 раз вследствие 
повышения капилярного давления в висце- 
ральных органах (за исключением печени). 
Зажим нижней полой вены выше диафрагмы, 
вызывая повышение капилярного давления 
в печени, увеличивает количество Л. в 10— 
20 раз при одновременном увеличении коли- 
чества белков. После перевязки лимф. сосу- 
дов печени зажим нижней полой вены остает- 
ся без влияния. Перевязка аорты, понижаю- 
щая давление во всех висцеральных органах, 
но не понижающая, а даже повышалощая ка- 
пилярное давление в печени, не уменьшает 


поэтому ток Л. В сущности не артериальное, 


а капилярное давление в висцеральных орга- 
нах регулирует образование и ток лимфы. 
Т.о. этими опытами Гейденгайна не опровер- 
гается значение фильтрационных процес- 
сов. Наряду с фильтрацией значительную 
роль в образовании Л. играют явления диф- 
фузии и осмоса. Разница в составе Л. и кро- 
вяной плазмы указывает на участие осмоти- 
ческих процессов в образовании лимфы. 
В противоположноеть школе Людвига, 
рассматривавшей Л. как фильтрат кровя- 
ной плазмы с последующей диффузией, Гей- 
денгайн приписывает значительную роль в 
образовании лимфы секреторной деятельно- 
сти эндотелия капиляров. Хотя наблюде- 
ния Гейденгайна над влиянием перевязки 
отдельных кровеносных сосудов на ток Л., 
к-рые он выдвигал против фильтрационной 
теории Людвига, в сущности не опровергают 
значения фильтрационных процессов, тем 
не менее они показали, что одними этими 
процессами ток Л. не объясняется. Суще- 
ственным в работах Гейденгайна является 
то, что ими доказывается действие хим. ве- 
ществ на обмен между плазмой, тканями и 
Л. Вещества, способствующие образованию 
Л.,—Іутрһасоѕа, делятся Гейденгайном на 
вещества І и П порядка. К лимфогонным 
І порядка, увеличивающим количество Л. 
за счет плазмы крови, относятся 
различные коллоидные вещества (в боль- 
шинстве химически неопределенные): экс- 
тракт мышц рака, пиявок, раствор белкон 
и альбумоз, бактерийные токсины, пептоны, 
гистамин (т. н. шокирующие яды) и веще- 
ства, вызывающие анафилаксию. Введение 
этих веществ в циркуляцию вызывает зна- 
чительное и длительное усиление тока Л. в 
грудном протоке. Эта Л. происходит почти 
исключительно из печени, т.к.предваритель- 
ная перевязка лимф. сосудов печени уничто- 
жает действие этих лимфогонных. Л., по- 
лученная под влиянием лимфогонных І по- 
рядка, более богата белковыми вешествами, 
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чем обыкновенная Л. Интересно отметить, что 
лимфогонные І порядка одновременно с уве- 
личением количества Л. не только не повы- 
шают артериального давления, но, напротив, 
уменьшают его и часто весьма значительно. 
Нельзя также объяснить действие лимфо- 
ғонных І порядка осмотическими явлениями 
в виду незначительного количества вводи- 
мото вещества. Эта независимость количе- 
ства Л. от кровяного давления с одной сто- 
роны и кажущаяся по крайней мере частич- 
ная независимость состава Л. от законов 
диффузии с другой—привели Гейденгайна к 
заключению, что лимфообразование должно 
быть отнесено к категории секретор- 
ны х процессов. Эндотелиальные клетки 
капиляров выполняют роль секреторных 
леток, и лимфогонные являются возбудите- 
лями этих клеток в такой же мере, как дру- 
гие вещества являются возбудителями оп- 
ределенных секреторн. клеток. Однако вли- 
яние лимфогонных І порядка можно объяс- 
нить их действием на проницаемость капи- 
ляров; увеличение же этой проницаемос- 
ти ведет к усиленной фильтрации лимфы. — 
Лимфогонные вещества 11 порядка вызы- 
вают увеличение количества Л. за счет воды 
тканей. Такими являются кристаллоиды: 
концентрированные растворы нейтральных 
солей, сахара и мочевины. Введение в кро- 
вяное русло подобных растворов сильно 
увеличивает ток Л. в грудном протоке. Эта Л. 
более водяниста. Так как одновременно и 
кровь становится более водянистой, то нуж- 
но признать, что увеличение количества Л. 
в этих случаях произошло за счет воды тка- 
ней. Процесс при этом следующий: введен- 
ные в кровь кристаллоиды увеличивают ее 
осмотическое давление и вследствие этого 
привлекают воду лимфы в капиляры. С дру- 
гой стороны, в виду проницаемости капиля- 
ров для кристаллоидов последние, переходя 
в Л., повышают ее осмотическое давление и 
вследствие этого привлекают воду из тканей 
в лимф. пространства. Результатом всего 
этого является увеличение общего количе- 
ства Л., к-рая протекает в единицу времени 
через грудной проток. 

Теория Ашера отличается ст теории Гей- 
денгайна тем, что она приписывает главную 
роль в лимфообразовании не эндотелию ка- 
пиляров,а клеточным элементам тканей и ор- 
ганов. По этой теории увеличение количе- 
ства Л. пот влиянием лимфогонных объясня- 
ется их действием на обмен. Введение в кровь 
т. н. лимфогонных вызывает целый ряд из- 
менений в химизме крови, указывающих на 
изменение деятельности отдельных органов. 
Так напр. после введения больших коли- 
честв пептона одновременно с увеличением 
количества Л. отмечается усиленное выде- 
ление желчи (ведущее к желтухе), увеличе- 
ние остаточного азота в крови и некоагули- 
рующего азота в печени, увеличение глобу- 
линов в Л. и крови, уменьшение лейкоцитов 
и сахара, несвертываемость крови и имму- 
нитет против последующих введений пепто- 
на. Тесная связь между образованием Л. 
и деятельностью органов доказывается па- 
раллелизмом между распадом белка, выде- 
лением М и количеством Л., увеличением 
тока Л. из соответствующей части тела при 
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увеличенной секреции щитовидной железы 

ит. д. Особенно ясно видна эта связь на опы- 

те со слюнной железой, при к-ром под влия- 

нием раздражения сВогдае утрапі усили- 

ваются ток Л. и выделение слюны, а под 

влиянием атропина прекращаются ток Л. и 

выделение слюны несмотря на высокое капи- 

лярное давление. В пользу такой связи го- 

ворит и действие некоторых гормонов. Так, 

по Эппингеру (Ерріпеег) действие тироксина 

на водный обмен организма заключается в 

ускорении лимф. тока, являющемся следет- 

вием усиленного обмена. Если участие кле- 

точных элементов в образовании лимфы не 

подлежит никакому сомнению, то с другой 

стороны нельзя отрицать значения прони- 
цаемости капиляров в этом процессе. Л., 

как уже сказано, является смесью из жид- 

кости, переходящей из крови через стенки 
капиляров, и из жидкости межтканевой. 

Понятно, что состав Л. будет зависеть и от 
проницаемости стенок сосудов и от состоя- 
ния тканей и органов. Проницаемость стенок 
капиляров или их сопротивляемость пере- 
ходу из крови в Л. тех или других веществ 
играют существенную роль для питания, а 
следовательно и для жизни и деятельности 

того органа, для к-рого эта Л. является не- 
посредственной питательной средой. С дру- 
гой стороны состав межтканевой жидкости, 
зависящий от деятельности клеточных эле- 
ментов определенной ткани, не остается без 
влияния на состояние стенок соответствую- 
щих капиляров и изменяет их проницае- 
мость в ту или другую сторону. Говоря о 
проницаемости стенок капиляров, нужно 
иметь в виду и их баръерную функцию, по- 
зволяющую им регулировать состав Л. Эта 
барьерная функция капиляров очень ярко 
выражена в мозгу и сказывается на процессе 
лимфообразования в центральной нервной 
системе. 

Лимфообращение. Движение лимфы 
тесно связано с ее образованием. О цирку- 
ляции в настоящем смысле говорить в этом 
случае нельзя, т. к. лимфа не возвращается 
к месту ее исхода. Л. в общем двигается или 
течет из межтканевых пространств в лимф. 
капиляры и через более крупные лимф. со- 
суды в грудной проток, к-рый сообщается с 
венозной системой. Скорость течения лим- 
фы обыкновенно определяется количеством 
жидкости, вытекающей в единицу времени 
из фистулы грудного протока или другого 
крупного лимф. сосуда. Другими словами 
скорость отождествляется с количеством об- 
разовавшейся Л. Это правильно конечно 
лишь в том случае, если емкость лимф. со- 
судов остается неизменной. Скорость пере- 
движения изучалась также путем определе- 
ния времени, требуемого для появления в 
грудном протоке вещества, введенного в 
лимф.сосуд ноги. Найдено былот.о., что пеп- 
тон проходит это пространство в 20 минут, 
а индигосернокислый натрий в 10 минут.— 
Главным фактором продвижения Л. являет- 
ся давление образующейся лимфы, т. н. уіѕ 
а +егсо, как видно из того, что зажим или 
перевязка лимф. сосуда вызывает сильное 
набухание, ведущее иногда к разрыву этого 
сосуда. Помимо этого главного фактора су- 
ществует пелый ряд добавочных факторов: 
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присасывание грудной клеткой, брюшное 
давление, пульсация аорты, движения жел.- 
киш. тракта, сокращения мышц и лимф. кла- 
паны-—в общем те же факторы, к-рые способ- 
ствуют продвижению крови в венозных со- 
судах (см. Кровообращение).—Давление 
Л., как и скорость ее продвиже- 
ния, очень сильно колеблется в зависимо- 
сти от всех вышеприведенных факторов. 
Среднюю величину поэтому трудно устано- 
вить. В лимф. сосудах шеи у собаки и ло- 
шади давление равняется 10—20 мм водяно- 
го столба. Скорость течения Л. в лимф. сосу- 
де значительно меньше, чем в венозном со- 
суде такого же диаметра. Лимфообращение 
зависит помимо перечисленных выше факто- 
ров и от сокращения самих лимф. сосу- 
дов, находящегося под влиянием нервной 
системы. Отмечено, что раздражение мезен- 
териальн. нервов вызывает сужение, а раз- 
дражение пп. зрапепи1согит-—расширение 
млечных сосудов и цистерны свуЦ; раздра- 
жение грудной части п. ѕутраїћһісі расши- 
ряет грудной проток. 

Настоящих лимф. сосудов в мозгу не имеет- 
ся. Л.наполняет помимо межклеточных про- 
странств (тканевая жидкость) Вирхова и 
Робена периадвентициальные и периваску- 
лярные пространства Гиса (Ніѕ), мозговые 
желудочки и субарахноидальные и субду- 
ральные пространства. Жидкость, наполняю- 
щую желудочки, субарахноидальные и суб- 
дуральные пространства, обозначают как це- 
ребро-спинальную жидкость. Л. Штерн. 
` Лимфа патологическая. Расстройства лим- 
фообращения. Лимфа при пат. условиях ча- 
сто испытывает значительные изменения ко- 
личественного и качественного порядка. По- 
вышенное лимфообразование наблюдается 
во всех случаях пат. трансудации жидкости 
из кровеносного русла, а также при усилен- 
ной задержке жидкости самими тканями (см. 
Отек). Всякое повышение обмена влечет за 
собой увеличение количества оттекающей 
Л., что особенно ярко бывает выражено 
при воспалении. Большее значение имеют 
уклонения в самом составе Л. Так, оттекая от 
воспаленных тканей, она сравнительно бо- 
гаче лейкоцитами, часто содержит слущен- 
ные клетки эндотелия; иногда обильная 
примесь клеток и клеточного детрита, напр. 


в Л., оттекающей из разрешающегося пнев- ' 


монического очага, делает Л. мутной, молоч- 
новидной, гноевидной; повышенное содержа- 
ние в Л. фибриногена облегчает процессы 
тромбообразования в лимфатич. сосудах, а 
косвенно и в кровеносной системе. Во всех 
случаях нарушения целости структурных 
элементов органа части последнего могут в 
виде детрита попадать в Л. и транспорти- 
роваться ею. Так, при размягчениях мозга 
и апоплексиях периваскулярные лимфат. 
пространства часто несут большие коли- 
чества кровяного пигмента, тканевого ра- 
спада; при разрушении жировой клетчатки, 
костного мозга в Л. попадают жировые ка- 
или. Л. часто содержит различные эҝзоген- 
ные пигменты, напр. угольный пигмент в 
лимф. сосудах легких при антракозе ит. п. 
Прорастание тканей элементами ново- 
образования часто ведет к появле- 
нию клеток последних и в Л. с последую- 


щим развитием метастазов. С Л. же мо- 
гут транспортироваться и бактерии. 

Из расстройств лимфообра- 
щения наибольшее значение имеет т. н. 
лимфостаз, когда отток Л. 6. или м. 
полностью задерживается. В этих случаях 
вслед за первоначальными явлениями лим- 
фангиэктазий (см.) может происходить сгу- 
щение лимфы, иногда превращение ее в бело- 
ватый детрит. Затруднения в оттоке Л. в 
обычном направлении могут вести к различ- 
ным обходным ее движениям, а также ретро- 
градному оттоку, причем на почве этого воз- 
можны обширные и отдаленные, в обратном 
направлении идущие заносы метастазирую- 
щих с Л. раковых элементов, пигментов, 
бактерий, напр. при лимфогенной генерали- 
зации рс, при антракозе забрюшинных же- 
лез, при лимфогенных метастазах рака же- 
лудка в яичники и т. п. Такой ретроград- 
ный ток Л. становится тем более возможным, 
что при расширении русла лимфатич. со- 
судов возникает фнкц. недостаточность их 
клапанного аппарата, в силу чего взвешен- 
ные в Л. частицы оседают в нижних слоях 
почти неподвижного столба лимфатической 
жидкости. Впрочем поскольку и при рас- 
ширении лимфат. сосудов имеют место со- 
кращения их стенок, следует допустить и 
возможность активного обратного тока Л. 
Понятно, что быстрота и практическое зна- 
чение такого тока будут зависеть от коли- 
чества имеющихся на пути Л. лимф. желез, 
от степени развития обходных путей, миную- 
щих железы.При резковыраженных лимфан- 
гиэктазиях может происходить разрыв 
лимф. сосудови лимфоизлияние (лим- 
форея или лимфорагия). Такой разрыв может 
наблюдаться как в самых крупных лимф. 
сосудах, напр. в грудном протоке (с явле- 
нием хилезной водянки плевры, брюшины), 
так и в мелких, напр. в периваскулярных 
сосудах мозга, причем, как и при кровоиз- 
лияниях (хотя в гораздо меньшей степени), 
могут наблюдаться деструктивные измене- 
ния со стороны субстанции мозга.—-Длитель- 
ные нарушения в лимфообращении нередко 
приводят к т. н. слоновости тканей (см. 
ЕЛерћатііаѕіѕ). И. Давыдовекий. 

Лит. Сбегһагїіт Н., Сһетіе дег Гутрие 
(Нпар. а. Віосһетіе, һтѕо. у. С. Оррепһеітег, В. ТУ, 
Јепа, 1925); Напариоеһ ает ріоіосіѕсһеп Атреіёѕтећо- 
деп, һтѕб. у. Е. Араегһаіаеп, Аһ. 4, Тел 4—Озщет- 
зиспилсеп деѕ Вцез и. дег ГушрВе, В.—УЛеп, 1924; 
Меуег- В1зсьв В.., Рһуѕіоіоріе и. Ра&во1ое а. 
ГушриЪПаипе, Еге. а. Рвуз10]05е, В. ХХУ, 1926. 
См. также лит. к ст. Лимфатическая система. 

ЛИМФАДЕНИТ (1угпрһадепіїіѕ), воспа- 
ление лимф. железы. Аденит (см.) — менее 
правильное и реже употребляемое обозна- 
чение того же страдания; бубон (см.)—общее 
название для Л. паховой области; бронхоаде- 
нит (см.)—-для Л. средостения. Эти терми- 
ны противопоставляются аденин (см:) и лим- 
фаденозу—системным заболеваниям лимф. 
желез невоспалительной природы. Наиболее 
широкое понятие аденопатил (см.) объеди- 
няет самые разнообразные страдания лимф. 
желез. Т. к. функция лимф. желез заклю- 
чается в задержании всевозможных часто 
вредных веществ, притекаюцих с лимфой, а 
отчасти с кровью, то естественно, что регио- 
нарные лимф. железы, выполняя роль филь- 
тров. приходятв состояниераздражения вся- 
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кий раз, как протекающая через них лимфа 
несет с собой какие-либо вредные вещества. 
Поэтому постоянно наблюдается припуха- 
ние лимф. желез при всевозможных заболе- 
ваниях или повреждениях как кожи, так и 
слизистых оболочек и паренхимы различных 
органов. Такие Л. называются лимфо- 
генными. В более редких случаях инфек- 
ционное начало проникает в лимф. железу 
по току крови (гематогенныел., 
напр. в сепсисе); наконец воспалительный 
процесс может захватывать железу, перехо- 
дя на нее с соседней ткани. 

Воспаление может протекать в лимф. же- 
лезах в тех же видах, как и в других местах. 
Самой легкой формой является простой 
Л. (1. зтр!ех Вурегр!аз са), т. н. катараль- 
ный Л. (1.сафаттВа11$). Термин не вполне пра- 
вильный, поскольку понятие катара отно- 
сят обычно к воспалению слизистых. Желе- 
за немного припухает, делается несколько 
чувствительной при давлении, сосуды ее на- 
полняются кровью, и ткань становится все 
более красной и сочной. Микроскопически 
находят сильную капилярную гиперемию и 
расширение лимф. синусов и лимфат. ходов; 
в них встречаются отдельные полиморфно- 
ядерн. лейкоциты, чаетью принесенные сю- 
да током лимфы с периферии, частью эми- 
грировавшие из кровеносных сосудов самой 
железы. Но гл. обр. синусы содержат набух- 
шие, отделившиеся от стенок и ретикуляр- 
ной стромы рет.-энд. клетки (т. н. синусит, 
десквамативный катар синусов, или 5іпцѕ- 
Кааггһ немецких авторов), элементы более 
крупные, нежели нейтрофилы, с пузыреоб- 
разными круглыми или овальными ядрами и 
большим протоплазменным телом. Әти клет- 
ки проявляют фагоцитарные свойства, захва- 
тывая из лимфы разные частички: микробов, 
эритроциты, пигментные и друг. зернышки 
_ ит. п. Параллельно с реакцией ретикуло- 
эндотелия замечается и оживление проли- 
феративной деятельности центров размно- 
жения лимф. фоликулов—гиперплазия аде- 
ноидной ткани. В различных случаях этого 
Л. может преобладать или изменение в сину- 
сах или же гиперплазия лимфаденоидной 
ткани; случаи последнего рода нек-рые авто- 
ры выделяют в особую форму — гипер- 
пластического Л. Обыкновенно ката- 
ральн. лимфаденит благополучно заканчи- 
вается, лишь только исчезла вызвавшая его 
причина на периферии; гиперемия и отеч- 
ность проходят, синусы освобождаются от 
наполнивших их клеток и частичек, и на- 
ступает гезыбаНо аа іпіесгит. В др. случа- 
ях, при усилении интенсивности воспале- 
ния в ткани лимф. железы возникают некро- 
зы, а в дальнейшем и нагноение; таким об- 
разом катаральный Л. может перейти в гной- 
ный (см. ниже). 

В тех случаях когда источник раздразке- 
ния остается в лимф. железе надолго, воспа- 
ление принимает затяжной характер, при- 
чем инородные частички откладываются в 
ретикулярной строме. Это происходит напр. 
в лимф. железах, принимающих лимфу из 
распадающихся опухолей или хрон. язв или 
из загрязняемых пыльным воздухом легких. 
Синусы и лимф. ходы остаются в таких же- 
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тами, так и частичками посторонних веществ, 
причем иногда развиваются явления ксан- 
томатоза. Перекладины ретикулярной сети 
при хрон. Л. грубеют, превращаются в пере- 
кладины коллагенного характера, а затем 
строма гиалиново перерождается, склерози- 
руетея. Мало-по-малу лимфат. железа де- 
лается плотной, циротичной; острый аденит 
переходит в хронический. Такой исход на- 
блюдается постояпно в увеличенных под 
влиянием отложения угля (т. н. антракоза) 
лимфатич. железах и при первичном их с. 
По мере дальнейшего загрязнения частички 
сажи не только захватываются ретикуло- 
эндотелием лимф. синусов, но и ретикуляр- 
ными клетками фоликулов, т. ч. отложение 
угля, ограничивающееся на первых порах 
районами, где протекает лимфа, впоследст- 
вии захватывает б. или м. всю железу; стро- 
ма ее грубеет, мало-по-малу фиброзно уплот- 
няется, и угольные отложения оказываются 
лежащими уже среди пучков коллагенной 
ткани. Наступает фиброз железы. Та же кар- 
тина наблюдается в бронхиальных железах 
у камнетесов, у к-рых откладываются кроме 
угля частички кремнезема (сһа1ісоѕіѕ). Т. о. 
переход в индурацию является нередким по- 
следствием хрон. засорения лимф. желез не- 
растворимыми частичками. Индурация лимф. 
желез иногда вызывает распространение 
фиброзного процесса за капсулу железы на 
окружающую клетчатку; этот процесе носит 
название хрон. периаденита. Он ве- 
дет к плотной спайке железы с прилежащи- 
ми органами. 

Острый гнойный Л. (Іутрһадепібіѕ 
асща, раги]еща) сопровождает обыкновенно 
остро-нагноительные процессы на перифе- 
рии. Занесенные током лимфы гноеродные 
микробы, задержанные в железах, вызыва- 
ют в них сначала деструктивные изменения 
(некрозы), за к-рыми следует остро-гнойное 
воспаление с эксудацией из сосудов и мас- 
совой эмиграцией полиморфноядерных лей- 
коцитов. В результате железы быетро и 
сильно опухают, делаются резко болезненны- 
ми при ощупывании, а вокруг них появляет- 
ся 0. или м. сильный отек окружающей 
клетчатки. Дело доходит или до образова- 
ния абсцесов в самой железе, или до омерт- 
вения ее и нагноения окружающей клетчат- 
ки. Если процесс в железе остановится, абс- 
цесы в ней могут мало-по-малу рассосаться, 
оставив после себя только небольшие рубцо- 
вые участки или общую индурацию железы; 
или же гнойные тельца жирно перерождают- 
ся, распадаются в очаг детрита, вокруг ко- 
торого образуется фиброзная капсула. Очаг 
детрита может впоследствии пропитаться из- 
вестью, окаменеть. В более тяжелых случа- 
ях нагноение захватывает и капсулу, пере- 
ходит на окружающие ткани и образует 
абсцес, в гное которого можно иногда раз- 
личить остатки омертвевшей ткани желе- 
зы (секвестр). Такие абсцесы (гнойные Л., 
флегмонозные Л.) требуют хир. вмешатель- 
ства, так как вскрываются самопроизвольно 
слишком медленно и могут вызвать пиемию. 
Гибель или индурация группы лимф. желез 
от нагноения может впоследствии создать 
затруднения для оттока лимфы е периферии 
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расширение лимф. сосудов (лимфангиэкта- 
зии) и даже гипертрофию соединительной 
ткани в них (расһудегтіа, еІерһапііаѕіѕ). 
Вышеописанные острые Л. являются меет- 
ными, регионарными поражениями лимф. 
желез.--В некоторых случаях Л., особенно 
тех форм его, к-рые протекают с некрозами и 
разрушением, в ткань железы происходит 
кровоизлияние (геморагическийл.). 
Особенно характерны геморагические Л. для 
чумы (см.) и сибирской язвы (см.). Но кроме 
этих Л. наблюдаются острые одновремен- 
ные опухания многих лимф. желез тела, для 
которых нет причины в каком-нибудь мест- 
ном воспалении на периферии. Тогда нуж- 
но предполагать какую-нибудь общую при- 
чину в виде инфекционного или токсическ. 
начала, попадающего в железы с кровяным 
током, или в виде действия на лимф. железы 
каких-либо ненормальных продуктов нару- 
шенного обмена веществ. Такие Л. относят- 
ся к гематогенным. Они несравненно 
реже лимфогенных. Примерами могут слу- 
жить железистая лихорадка (ОтйзепНерет), 
скарлатинозные Л., Л. при туб. бактериеми- 
ях, при вторичном сифилисе и т.п. Ф. Чиетович. 

Клиника Л. Лимфаденит встречается 
чаще у лиц тяжелого физ. труда, наносящих 
себе большое количество ранений кожных 
покровов; напр. у рабочих хим. производетв, 
соприкасающихея с крепкими растворами 
к-т и щелочей, развиваются резкие измене- 
ния кожи рук в виде ссадин, трещин, язв, 
вследствие чего они часто страдают хрониче- 
ским Л. как потому, что имеется много 
входных ворот для инфекции, так и потому, 
что воспаление желез может быть вызвано и 
химич. агентами. То же отмечается и у лиц 
других профессий, подвергающихся частым 
повреждениям пальцев рук (ткачи, пова- 
‘ра, хирурги, домашние хозяйки и т. д.).— 
В общем. реакция желез на внедрение ин- 
фекции протекает бурно благодаря бога- 
тому кровоснабжению лимфоидной ткани. 
Клин.картина меняется взависимости от раз- 
дражителя, интенсивности и длительности 
его воздействия, от состояния аденоидной 
ткани данного индивидуума и положения 
желез. Течение заболевания и прогноз за- 
метно ухудшаются у лиц тяжелого физ. труда 
в случае, если уже в самом вачале заболева- 
ния не будут прекращены движения конеч- 
ности, способствующие дальнейшему рас- 
пространению инфекции. Острый Л. чаще 
наблюдается в подкрыльцовой ямке и в паху. 
Под кожей видны и прощупываются увели- 
ченные, уплотненные болезненные железы 
разных размеров. Ясно ограниченные и 
подвижные по отношению к коже и к подле- 
жащим тканям, они затем, увеличиваясь в 
объеме, образуют неподвижные пакеты; кон- 
туры отдельных желез исчезают за отеком и 
инфильтратом ткани. Покрывающая их ко- 
жа слегка краснеет и спаивается со всей еще 
не флюктуирующей опухолью. В дальней- 
шем инфильтрат размягчается; в центре 
появляется зыбление; кожа, до того покрас- 
невшая, синеет, истончается. Гнойник вскры- 
вается сам или его вскрывают; полость гной- 
ника после отторжения омертвелых тканей 
заполняется грануляциями и рубцуется; в 
отдельных случаях надолго остаются сви- 
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щи. Общие симптомы (лихорадка, недомога- 
ние) спадают с момента вскрытия гнойника. 
Процесс может на любом этапе остановиться 
и подвергнуться обратному развитию. В ре- 
зультате острого воспаления или вследствие 
продолжительных повторных раздражений 
малой силы возникает хрон. Л. Это воз- 
можно при плохо леченных, запущенных 
ранах, трещинах, язвах, кариозных зубах 
ит. п. Выражается хрон. Л. умеренным уве- 
личением, уплотнением и небольшой болез- 
ненностью железы. Подобные хрон. Л. ред- 
ко сопровождаются общими симптомами. —- 
Осложнения Л. Кроме абецесов и флег- 
мон возможны и другие осложнения Л.— 
развитие тромбофлебитов в соседних венах, 
образование легочных инфарктов, абсцесов 
и наконец общая инфекция. 

Д иагноз простого, поверхностного, 
острого Л. не предетавляет затруднений, т. к 
прощупывалотся отдельные или целый пакет 


` болезненных железок; гнойный, поверхност- 


ный Л. может быть смешан с простым абсце- 
сом, но на основании локализации соответ- 
ственно той или иной группе лимф. желез 
сравнительно легко можно установить ис- 
ходный пункт нагноения; глубокий, гной- 
ный Л. представляет подчас большие труд- 
ности, может быть смешан с флегмоной, 
остеомиелитом и часто диагносцируется 
лишь на основании локализации; при хрон. 
Л. приходится иногда диференцировать с 
с, сифилисом, злокачественной опухолью 
и лимфаденозом.-Профилактика тре- 
бует строжайшего соблюдения правил са- 
нитарии и гигиены: 1) устранения е поверх- 
ности тела пота, сала, всяких выделений из 
естественных отверстий (бели, моча), грязи— 
особенно у лиц тяжелого физ. труда, 2) вве- 
дения широкого пользования спецодеждой 
(перчатки на хим. производствах, маски при 
пыли), 3) ряда соответетвующих мер сани- 
тарного порядка, обезвреживающих произ- 
водство, 4) своевременного обращения к 
врачу в случае свежего повреждения или 
начавшегося воспалительного заболевания. 
Накладывая асептическую · или антисепти- 
ческую повязку и предоставляя при свежем 
повреждении конечности покой, часто воз- 
можно предупредить развитие лимфаденита. 

Лечение. Если имеется Л., внимание 
в первую очередь следует обратить на вход- 
ные ворота инфекции. Надо прекратить по- 
ступление септического материала векры- 
тием гнойных полостей, расширением сви- 
щевых ходов, тампонадой, дренированием. 
Затем надо создать условия максимального 
покоя и наилучшего кровоснабжения. До- 
стигается это покойным положением б-ного 
в постели, шинными повязками, возвышен- 
ным положением б-ной конечности, влажным 
и сухим теплом (влажные повязки © гипер- 
тоническими растворами щелочей ,компресы, 
ванны, грелки, фото- и рентгенотерапия). 
При гнойном Л. надо дать сток гною разре- 
зом. Если удается устранить спадение краев, 
можно обойтись без тампонов. При глубо- 
ких Л.——широкая тампонада и дренирова- 
ние. Лечение хрон. Л. заключается в устра- 
нении входных ворот с последующим расса- 
сывающим лечени 2м. Абортивн. лечение с не- 
постоянным успехом применяется при гной- 
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ной форме венерических бубонов. К, полно- 
му иссечению группы желез надо подходить 
с осторожностью в виду их защитной роли 
для организма,а также вследствие опасности 
появления неустранимых отеков при чрез- 
мерной радикальности. А. Гераенмова. 

Лит.: Абрикосов А. и Никифоров М., 
Основы патологической анатомии, т. 11, М.—Л., 1930; 
Блуменау Е., К вопросу о консервативном ле- 
чении хронических лимфаденитов, Врач. газ., 1916, 
№ 28; Гессе э., Гирголав С. и Шаак В., 
Общая хпрургия, т. І, М., 1928; Трофимов П.., 
К вопросу об изменениях лимфатических желез при 
местном воспалении, скипидарном и бактерийном, 
дисе., СПБ, 1896; Кац тмапп Е., Геһгрисһ аег 
ѕреліеПеп ра оо 15сВеп Апаіотіе, В. І, р. 191, Вег- 
По— Гери, 1992. 

ЛИМФАДЕНОЗЫ, термин, предложенный 
Ашофом и Шридде (Азепой, Эевгаае) для 
обозначения системных гиперпластических 
процессов в лимфатич. железах и вообще в 
аденоидной ткани, паблюдаемых при лимф. 
лейкемии иалейкемии; отсюда обозначения— 
лейкемический и алейкемический лимфаде- 
ноз (см. Лейкемия), противополагаемые ана- 
логичным разновидностям миелоза и ретику- 
ло-эндотелиоза. Вместо Л. говорят также 
о лейкозах (ЕПегтапп). Термины «адения» 
И «аденопатия» в нашей литературе очень 
мало популярны, и по существу употребле- 
ние их вместо Л. не рациснально. 

ЛИМФАНГИОМА (ТутрНало1ота), ново- 
образование, состоящее из лимф. сосудов; 
в одних случаях является настоящей опу- 
холью, бластомой, в других представляет 
собой порок развития. Истинные Л.—очень 
редкие опухоли. Образуясь в эмбриональном 
периоде, Л. могут быть отмечены в самом 
раннем детстве и, хотя медленно, но про- 
грессивно увеличиваются, но в большинстве 
случаев рост их по каким-то неизвестным 
причинам останавливается, и нередко начи- 
нается обратное развитие путем запустева- 
ния лимф. сосудов. Небольшие Л. превра- 
шаются в мягкую рубцовую ткань. Подавля- 
ющее большинство Л. представляет просто 
расширения лимф. сосудов, порочно заложен- 
ных в том или другом месте в избыточном 
количестве (гамартомы Альбрехта). И в том 
и в другом случае Л. вполне доброкачествен- 
ны. По своему строению Л. распадаются на 
простые лимфангиэктазии (1урарһапеіота 
ѕітр1ех, $. сар!Шатге-уаг1созит), Л. каверноз- 
ныеи Л. кистовидные. Лимфангиекта- 
зии представляют собой расширения тка- 
невых щелей, наполненные лимфой и выст- 
ланные эндотелием; эти щели заложены обы- 
кновенно в б. или м. плотной волокнистой 
соединит. ткани, нередко богатой жировой 
клетчаткой и содержащей пучки гладких 
мышц и как правило группы лимфоидных 
элементов. Эти последние являются постоян- 
ной неотъемлемой принадлежностью Л. во- 
обще. Иногда расширения лимфат. сосудов 
(щелей) располагаются среди мышц, напр. 
в языке, губах, придавая этим органам боль- 
шие размеры (тпасгос1оѕѕіа, зластосвеШа). 
Кавернозные Л. (Іутрһапоіота сауег- 
поѕот) отличаются тем, что лимфоносные 
полости обладают собственными б. или м. 
толстыми стенками из фиброзной ткани с 
пучками гладких мышечных волокон. На- 
конец третьей формой Л. являются кисто- 
видные полости (Іутріарсіота суз- 


Ысит), однокамерные или многокамерные. 
Самой частой их локализацией бывает шея, 
брыжейка и забрюшинное пространство. 
Лимфангиома брыжейки содержит нередко 
молочноподобную жидкость и называется 
тогда хилангиомой (сһуІапоіота). 
Самой частой локализацией Л. яв- 
ляется кожа. Здесь они образуют небольшие 
беловатые или полупросвечивающие желто- 
ватые, иногда мокнущие участки, несколь- 
ко выстоящие над уровнем кожи, встречаю- 
щиеся в раннем детском возрасте (Іутрһап- 
э1ота сігситвсгіріит). В коже ветречают- 
ся также образования, известные под на- 
званием бесцветных родимых пятен, кото- 
рые имеют повидимому тесное отношение к 
лимфангиомам (см. Маетиз). Кроме кожи Л. 
встречаются очень редко еще в серозных 
оболочках, редко во внутренних органах (пе- 
чени, селезенке, почках).-Относительно па- 
тогенеза Л. известно немного. Они раз- 
виваются исключительно в растущем орга- 
низме и притом либо из участков, занятых 
лимфоидными скоплениями (Оппель), либо 
путем распадения центральных клеток в 
гнездных скоплениях эндотелия (2іесІег, 
Опокин), причем периферические клетки, по- 
степенно уплощаясь, превращаются в эндо- 
телиальный покров полостей. По мнению 
В.А. Оппеля Л. может развиваться и путем 
исчезания жировых ; 
клеток подкожной < 
клетчатки, в к-рой ДҸ 
иногда наблюдается Ё 
медленный рост этих 
образований. Нужно 
отметить, что пато- 
генез Л. очень схож 
с патогенезом геман- 
гиом; иногда встре- 
чаются комбинации 
тех и других. Циг- 
лер описал еще так 
назыв. Іутрһапоіо- 
та Һһурегігорһісит, 
в которой стенки 
полостей представляются утолщенными за 
счет размножения эндотелия, ложащегося 
в несколько слоев. Такие Л. являются пере- 
ходом к настоящим опухолям—эндотелио- 
мам (лимфангиоэндотелиомам). Ф. Чистович. 
Симптомы Л. стоят в зависимости от пора- 
женного органа ткани или области, а также 
от характера пат.-анат. процесса. [.. взпар!ех 
характеризуются небольшими безболезнен- 
ными, легко исчезающими под давлением 
пальца, мягкими припухлостями, замечае- 
мыми уже с момента рождения б-ного (если 
находятся на наружных покровах). Переход 
от 1. ѕітрі1ех к 1. сауетпоѕит образуют диф- 
фузные опухоли (чаще всего на губах, щеках, 
нередко в комбинации с макроглоссией) мяг- 
кой, иногда эластической консистенции, уве- 
личивающиеся при крике или напряжении 
б-ного, уменьшающиеся при сдавлении. Ко- 
жа в отличие от ангиом бледной окраски, не- 
редко спаяна с опухолью. Легко смешать 
с мягкой фибромой, липомой. І. суѕіісита 
резко отличается от описанных, представляя 
конгломераты хорошо прощупываемых по- 
лостей, величиной от булавочной головки 
до громадных опухолей с голову ребенка 
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(см. рисунок). Чаще всего они располагают- 
ся в полкожной клетчатке боковых частей 
шеи, в паху, подмышечной, подколенной 
внадинах, забрюшинной клетчатке, в корне 
брыжейки (единичные наблюдения) у детей. 
Легко смешать с боковыми кистами шеи, с 
саркомой. Растут Л. медленно. (Отдельные 
авторы наблюдали самопроизвольное исчез- 
новение Л.). Рост усиливается в периоде 
половой зрелости (Соепеп). Л. легко подвер- 
таются воспалению с развитием тяжелых 
флегмон, последствием к-рых являются дол- 
го незаживающие свищи, выделяющие лим- 
фу. Л. полости рта в случае воспаления могут 
повести к смерти от распространения процес- 
са на глотку и гортань. Лечение хирургиче- 
ское—экстирпация опухоли, чему легче все- 
го поддается ограниченная 1. суѕсит. Бо- 
лее разлитые Л. другого типа приходится 
нередко удалять лишь частично, этапами, 
присоелиняя к иссечению ножом инъекции 
(І. ехег) в опухоль и по периферии ее спирта, 


иода, 1%-ного раствора хлористого цинка. 

Лит.: О ппель В., Лимфангиомы, дисе., СПБ, 
1899; Опокин А., К учению о пато- и гистогенезе 
лимфангиом, Хирургич. арх. Вельяминова, 1911, 
кн. 3; Вогсћһегз Е., Обег аріотіпа1е `утрһап- 
віоте, Вегасе 2. Кіпіѕсһ. Сһігигріе, В. СХУПЬ 
1919—20; Кгацз А., Сопітіриіо ао ѕїџаіо де] 
1ітпѓапоіота, сіѕіісо, Атсћ. іёа1. 91 сһігигоіа, у. ІУ, 
4929. См. также лит. к ст. Лимфатическая система. 


ЛИМФАНГИЭНТАЗИЯ (от греч. Іутрһа— 
вода, апсеіоп—сосуд и екіаѕіѕ—расширение), 
лимфектазия, расширение лимфат. сосудов. 
Наблюдается обыкновенно в коже нижних 
конечностей в виде мягких, легко сдавливае- 
мых узелков или пузырьков, легко ранимых. 
Л. могут развиваться и в других местах: в 
серозных оболочках органов, в брыжейке, на 
половых губах и т. д. При повреждении Л. 
происходят упорные истечения лимфы (лим- 
форагии) наружу и в серозные полости. В 
последние может натекать не прозрачная 
лимфа, а молочномутная от примеси жиро- 
вой эмульсии (азсЦез сһу10оѕиѕ). Поражения 
и надрывы Л. нередко осложняются зара- 
жением ткани гносродными микробами, и 
тогда развиваются острые лимфангоиты, ро- 
жи, флегмоны. Расширение лимф. сосудов 
иногда поражает все лимф. сосуды конечно- 
сти, благодаря чему объем ее б. или м. зна- 
чительно увеличивается. Если к такому 
хрон. застою лимфы в расширенных лимф. 
сосудах присоединяется повторная инфек- 
ция, то кожа и подкожная и межмышечная 
клетчатки конечности могут гипертрофиро- 
ваться, оплотневать, и тогда к Л. присоеди- 
. няется слоновость (расһуадегтпіа, Іутарһап- 
оіестаііса, е]ерпап1а$13).—Э тиология Л. 
разнообразна; их ставили в связь с рубцо- 
вым изменением лимф. желез, облитерацией 
крупных лимфат. стволов и даже грудного 
протока; все подобные процессы создают 
препятствия к оттоку лимфы из органа (чаще 
всего—из нижней конечности) и тем способ- 
ствуют растяжению его лимф. сосудов. Такой 
же эффект могут оказать метастазы раков в 
лимф. железах, когда массы опухоли запол- 
няют синусы и препятствуют оттоку лимфы. 

Оперативное удаление целых пакетов лим- 
фатич. желез, напр. подмышечных при раках 
грудной железы, может иметь последствием 
хрон. отек конечности с последующими Л., 
особенно когда с лимф. железами удаляется 


и вся рыхлая жирозая ткань, их окружаю- 
щая, и создаются большие препятствия от- 
току лимфы. Другие исследователи видели 
причину расширения лимф. сосудов в недо- 
статочности их клапанного аппарата, хотя 
последняя может являться не причиной, а 
последствием Л. Ограниченные лимфанги- 
эктазии очень схожи с простыми лимфанги- 
омами (Тутрпапо1ота ѕітр1ех), но отличают- 
ся от них тем, что всегда являются приоб- 
ретенным страданием на почве препятствий 
к оттоку лимфы. Ф. Чистович. 

Лимфангиэктатическое расширение пред- 
ставляется аналогичным варикозному рас- 
ширению вен. Л. кожи склонны к воспале- 
ниям. При наличии Л. в более глубоких 
тканях соответствующий участок тела на 
большем или меньшем протяжении представ- 
ляется припухшим (часто в области нижних 
конечностей), тестоватой консистенции, без 
резких границ. Иногда бывают заметны тол- 
стые, расширенные лимф. сосуды. При на- 
давливании пальцем жидкость, как при обык- 
новенном отеке, вытесняется в окружающие 
ткани, так что остается медленно исчезаю- 
щая ямка; легко происходит разрыв рас- 
ширенного лимф. сосуда с последующей лим- 
фореей. Особенно ясно Л. бывает выражена 
в области вульвы, мошонки и полового чле- 
на. Течение болезни хроническое. Лечение 
консервативное и оперативное. При консер- 
вативном применяются высокое положение 
конечностей, сдавливание эластическим бин- 
том, сухо-воздушные ванны, массаж. Опера- 
тивное лечение: иссечение маленьких Экта- 
зий в коже и подкожной клетчатке, клино- 
видное иссечение кожи с подкожной клет- 
чаткой (Міко ісх-Ѕећтіаф) и «лимфангиопла- 
стика» по Гендли (Нап еу), операции Кон- 
долеона (Копаӣо1Іёоп) и друг. (см. Еерһат- . 
114515). Эти методы лечения в большинстве 
случаев дают длительное улучшение; окон- 
чательное выздоровление наступает редко. 

Лит.: Опцель В., Лимфангиомы, дисс., СПБ, 
1899; МозЕ А., Оһігогєіе дег Іутрһсеѓаѕѕе ипа 


дег Шутрћдгӣѕеп, Ѕіџісагі, 1917. См. также лит. к 
ст. Лимфатимческая система. 


ЛИМФАНГОИТ, лимфангит, ангиолейцит 
(Тутпрһапооіћіѕ, Іутрћһапоіѓіѕ, апоіојецсібїѕ), 
воспаление лимф. сосудов. Вызывается обыч- 
но проникновением в лимф. русло и стенку 
сосуда-через ничтожные часто повреждения 
кожи или слизистой различных бактерий и 
их токсинов, инородных частиц (металличе- 
ская, химическая, угольная пыль) и клеток 
опухолей. Чаще всего Л. наблюдаются у 
промышленных рабочих, пищевиков, людей, 
занятых на полевых работах и имеющих дело 
с гнойными очагами и трупами: во время ра- 
боты они получают мелкие ранения пальцев 
конечностей и загрязняют их. —П ат. ана- 
томия. Различают острую и хрон. форму 
Л. При первой в процесе может вовлекать- 
ся или только капилярная лимф.сеть (1у- 
рһапсіііѕ саріПагіѕ гейси]ат1$) или и круп- 
ные лимф. стволы (Іутрһапеіёїѕ ігопси1агіѕ). 
В том и другом случае воспалительный про- 
цесс захватывает сосудистую стенку и окру- 
жающуто ее ткань. Эндотелий набухает, раз- 
множается,десквамируется, сосудистая стен- 
ка инфильтрируется и утолщается, особенно 
в адвентиции, окружающая сосуды ткань 
инъицируется и инфильтрируется (пери- и 
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паралимфангит). Лимфа часто свертывается 
и образуются тромбы (тромболимфангит). 
Процесс может на этом остановиться и под- 
вергнуться обратному развитию или же пе- 
рейти в нагноение. Тогда помимо гнойной 
инфильтрации сосудистой стенки находят в 
просвете сосуда обильное скопление гноя 
и гнойно-фибринозных масс, к-рые его заку- 
поривают. Воспаление часто переходит на 
окружающую ткань, где образуются огра- 
ниченные гнойники, часто множественные 
и располагающиеся четкообразно; реже на- 
блюдается гангренозный процесе.—Хронич. 
Л. возникает при часто повторяющемся ос- 
тром или при длительных воспалительных 
процессах, связанных с всасыванием зараз- 
ных начал, напр. при %5с, сифилисе, язвах, 
экземе и проч.—Пат.-анат. картина состоит 
в утолщении сосудистой стенки и обильном 
разрастании соединительной ткани как в 
толще стенки, так и в окружности ее, вслед- 
ствие чего просвет сосуда суживается, а 
иногда и облитерируется (Іутрһапоіфіѕ ИЪ- 
гоза орііїегапѕ). В капилярах происходит 
обильное разрастание эндотелия, к-рый по- 
‹тепенно заполняет весь просвет его (Іут- 
рвап211$ ргодиеЫха). 

Клин. картина поверхностного Л. 
очень характерна. Вскоре после загрязнен- 
ного повреждения кожи или слизистой 
вблизи ранки появляются краснота, силь- 
ный зуд и жжение. Через несколько часов 
по ходу лимф. стволов появляются красные 
полосы, которые теряются в ближайших 
лимф. железах или же, проходя через по- 
следние, идут в железы следующего этапа. 
Через день по ходу этих полос прощупы- 
ваются плотные, резко болезненные шнуры, 
кожа обычно отекает и несколько напря- 
жена. Эти явления при легкой инфекции 
могут в течение 1—2 дней подвергнуться 
обратному развитию, или же эта форма пе- 
реходит в гнойную, и тогда наблюдается 
образование одного или нескольких абсце- 
сов по ходу тяжей. При воспалении глубо- 
ких лимф. стволов в первые дни никаких из- 
менений на козке нет; б-ные отмечают тупые 
боли по ходу сосудов, и только через не- 
сколько дней вся конечность сильно отекает 
и удается прощупать увеличенные и болез- 
ненные лимф. железы (см. Лимфаденит). 
При гнойной форме приходится иметь дело с 
подфасциальной или межмышечной флегмо- 
ной. Помимо местных при остром Л. наблю- 
даются и общие явления, к-рые выражаются 
в лихорадке, иногда потрясающем ознобе, 
головной боли и общей разбитости. Тяжесть 
этих явлений зависит от тяжести инфекции 
и условий быта и труда б-ного. Мышечные 
движения и всякая физ. работа ухудшают те- 
чение процесса и способствуют появлению 
осложнений в виде метастатических абеце- 
сов и септикопиемии. Чаще всего Л. наблю- 
далотся на верхних и нижних конечностях, 
а при вен. заболеваниях—на половых орга- 
нах (напр. при острой мужекой гонорее ши- 
рокий болезненный тяж идет по спинке по- 
лового члена до лонной дуги, а короткие 
тяжики наблюдаются на крайней плоти; 
обычно гонококковые Л. не нагнаиваются). 
При первичном склерозе безболезненные Л. 
прощупываются на той стороне, где поме- 


щается шанкр, и впадают в ближайшие плот- 
ные и увеличенные лимф. железы.—Особую 
форму составляют карциноматоз- 
ные Л. Раковые клетки, попадая в лимфа- 
тическ. сосуды, быстро размножаются и вы- 
полняют весь просвет сосуда. В этих слу- 
чаях, поскольку речь идет только о прора- 
стании раком лимф. сосудов, говорить о Л. 
неправильно; но при распаде опухоли и про- 
никновении инфекции могут наблюдаться 
воспалительные явления в самой сосудистой 
стенке. Опухолевые клетки могут прора- 
сталь лимф. пространства, окружающие нер- 
вы. Проникая в эндонервий, а затем и в пери-. 
нервий и быстро разрастаясь, они вызывают 
сильные стреляющие боли по ходу нервов, 
что часто приводит к диагностич. ошибкам. 
Диагноз поверхностного Л. не 
представляет затруднений, хотя иногда его 
можно смешаль с флебитом и рожей. Глу- 
бокий Л. диагносцировать труднее; здесь 
можно думать об остеомиелите.—При пра- 
вильном лечении прогноз острого Л. 
благоприятен. Тяжелее протекают Л. у ста- 
рых истощенных людей, диабетиков, алкого- 
ликов, артериосклеротиков, принимая у них 
иногда гангренозную форму.——Профилак- 
тика заключается в соблюдении гиг. тре- 
бований вообще и в сохранении в чистоте по- 
лученных повреждений. При всяком ране- 
нии необходимо своевременное обращение 
за лечебной помощью.—Лечение должно 
быть направлено прежде всего на входные 
ворота инфекции, чтобы пресечь ее дальней- 
шее поступление. Абецесы и панариции дол- 
жны быть вскрыты; особенно тщательного 
ухода требуют загрязненные раны (см. Раны, 
ранения). Заболевшей конечности необхо- 
димо дать полный покой и возвышенное по- 
ложение, которые достигаются иммобили- 
зирующими повязками, а иногда и постель- 
ным содержанием. Полезно применять влаж- 
ные повязки из гипертонических растворов 
и тепло. Нек-рые предлагают компресы из 
спирта пополам с водой или индиферентные 
мазевые повязки. Неске и Лексер (МоззКе, 
Гехег) рекомендуют поперечные разрезы 
вплоть до фаеции ближе к туловищу. Если 
образуются абсцесы, их необходимо своевре- 
менно вскрыть. Массаж, втирания и всякие 
мышечные движения противопоказаны, т. к. 
способствуют генерализации процесса. 
Лит.—ем. литературу к статье Лимфатическая си- 
стема. Е. Прилежаева. 
ЛИМФАТИЗМ (довольно распространенный 
термин), увеличение лимф. аппарата различ- 
ного характера. Лейкемии, новообразования 
(лимфосаркомы) и воспалительно-грануле- 
матозные формы обычно обособляются от 
общего лимфатизма. В прежнее время объ- 
единяли под именем лимфом различные фор- 
мы хрон. увеличения лимф. аппарата, частью 
опухольного, частью воспалительного ха- 
рактера. В наст. время из этой группы лим- 
фом выделены как процессы ѕиі сепегіѕ все 
заболевания желез воспалительного харак- 
тера, истинно опухольного характераи хрон. 
гиперплазии при различных заболеваниях. 
Пока лимфаденит остается местным, говорят 
только о лимфадените. Если же имеет ме- 
сто распространенное массовое увеличение 
лимф. аппарата, в т. ч. увеличение фоликулов · 
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кишечника и селезенки, Пейеровых бляшек, 
лимфоидной ткани в печени и пр., то говорят 
о Л. Несомненно, что в происхождении Л. 
резко сказывается конституциональный мо- 
мент. Существуют особые субъекты с лимф. 

‚ конституцией, у к-рых реакция в виде мас- 
совой гиперплазии лимфатич. аппарата на- 
ступает особенно легко, даже при незначи- 
тельных внешних вредностях. У детей наб- 
людаются ангины с резким опуханием шей- 
ных желез и увеличением всего лимф. аппа- 
рата, в крови при этом имеется большое 
количество лимфоцитов. Это-——так наз. лим- 
фатическая, или лимфоцитарная ангина. Рез- 
ко выраженную форму Л. представляет 5а- 
+08 1ћутісо-Іутрһаёбісиѕ. 

Детский возраст особенно предрасполо- 
жен к Л., и все дети по существу несколь- 
ко более лимфатичны, чем взрослые. Лимф. 
система у них более развита; чрезвычайная 
активность и связанная с нею повышенная 
ранимость лимфат. системы у детей—обще- 
известный факт. Некоторые авторы (Блон- 
ский) даже характеризуют определенный 
период детства — именно период молочных 
зубов—как период лимфатический. В тече- 
ние более поздних периодов Л. у детей со- 
храняется, но начинается и обратная инво- 
люция лимф. ткани, особенно в период по- 
лового созревания. Патолого-анатом Крылов 
объединял симптомы Л. в т. н. липома- 
тозный тип, при к-ром рыхлая соедини- 
тельная ткань и жидкие составные части 
превалируют над плотной частью, костная 
система слабо развита, с тонкими стенками, 
расширенными Гаверсовыми каналами и 10- 
гатіпа пиїгійа; адвентиция сосудистой си- 
стемы бедна упругой тканью; паренхима- 
тозные органы увеличены вследствие сла- 
бого развития стромы, более богатой парен- 
химы, большего количества жидкости и за- 
медленного оттока ее. — Лимфополиаденит 
у старших детей, а также микрополиаденит 
у грудных— стоят нередко в связи с хрон. 
инфекциями (сифилис, рс). Возможно одна- 
ко, что и при этих хрон. инфекциях консти- 
туциональное предрасположение играет из- 
вестную роль. 


Лит.: Маслов М., Учение о конституциях, 
Л., 1926. М. Маслов. 
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ма щелей, каналов, сосудов и специальных 
образований (лимфатич. желез) по ходу их, 
отводящих из тканей т. н. лимфу (см.). По- 
нятие Л. с. включает в себя также нек-рые 
образования из аденоидной ткани (см.). Сю- 
да принадлежат 1) отдельные лимфатич. фо- 
ликулы (подай !утрнайс! зоШатИ) и их 
конгломераты (по4ий Іутрћһаќісі асогесаќ+і), 
заложенные в стенках пищеварительной 
трубки и в дыхательных путях, 2) зобная 
железа (о1апац1а %вутуиз), 3) селезенка и 
4) костный мозг. КЛ. с. принадлежат также 
серозные полости тела: брюшная, плевраль- 
ная, околосердечная и (у мужчин) полость 
влагалищных оболочек яичек. (О лимфооб- 
ращении—см. Лимфа.) 


Филогенез Л. в. Как обособленная от кро- 


веносной системы Л. с. присуща всем позво- 
ночным, начиная с рыб. Но у большинства 


костистых рыб не удается выявить лимф. 
сосуды в инъицированном состоянии обыч- 
ными способами исследования, к-рыми без 
затруднения можно обнаружить эти сосуды 
у других позвоночных животных, стоящих 
на более высокой ступени развития. Обычно 
при этой инъекции наполняются инъекцион- 
ной жидкостью только вены. Чтобы уяснить. 
постепенное развитие лимф. сосудов, т.е. за- 
мену лимф. шелей лимф. трубками по мере. 
развития организма позвоночных от низшей 
формы к высшей, целесообразно привести 
краткое описание лимфатической системы 
некоторых позвоночных животных по от- 
дельным классам. 

Л. с. лягушек состоит из обширных 
подкожных пространств, образованных ко- 
жей и прилежащими органами, покрытыми 
фасциями, и из обширных млечных мешков, 
образованных двумя листками брыжейки. 
Легко выявляемые методом укола лимф. со- 
суды под серозной оболочкой пищеваритель- 
ного тракта впадают в млечные мешки. 
Т. к. лимф. сосуды пищеварительного трак- 
та являются продолжением щелей млечных 
мешков по ходу кровеносных сосудов, то 
сосуды, выявляемые под серозной оболочкой 
пищеварительного тракта, представляют та- 
кие же периваску- 
лярные щели, каки- 
ми являются лимфа- 
тические пути между & 
листками брыжейки. % 
Уколом в мускулы и 
в кожу не удавалось 
(Иосифов) выявить 
лимфатические сосу- 
ды туловища и коне- 
чностей, хотя орга- 
ны обильно пропита- 
ны бесцветной жид- 
костью, лимфой. Из 
подкожных лимфат. 
пространств и млеч- 
ных синусов лимфа 
перекачивается пе- 
редними и задними 


Рис. 1. 


Лимф. 
лягушки (на левой ето- 
роне лимф. серлца отпре- 


система 


лимф. се р дцами. парированы, ба о 
прикрыты асциями): 
Два передние сердца у-у, ўца]; 2—плечевое 


помещаются вблизи 
позвоночника; они 


сплетение нервов и под- 
ключичная артерия; 3— 
левое переднее сердце и 


прикрыты лопатка- 
ми. Задние сердца 
состоят из несколь- 
ких пузырькови по- 
мещаются в области 
таза, вблизи копчи- 
ковой кости. У жи- 
вой лягушки после 
разреза кожи в углу- 
блении между тазом 
и копчиковой костью 


его связь су. устіерг., 
впадающей ву. ео [аг1$; 
5 иб заднее сердце, со- 
стоящее из двух пузырь- 
ков, связанных с бедрен- 
ной веной (4); 7—перєе- · 
горолка между подкож- 
ными лимф. пространст- 
вами спины и бедра; 8— ' 
правое переднее сердце 
видно под приподнятым 
краем лопатки. 


можно видеть, как пульсирует заднее серл- 
це, которое перекачивает прозрачную жид- 
кость — лимфу в тазовую вену (рисунки 
1, 2 и 3). То же можно наблюдать со сто- 
роны как передних, так и задних лимфа- 


‘тических сердец и у головастиков после 


снятия кожи. 
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Л. с. млекопитающих. Наиболее 
развитой Л. с. является у млекопитающих. 
Главные лимф. сосуды можно разделить на 


Рис. 2. Переднее лим- 
фатическое серлце ля- 
гушки векрытое; на 
выходном отверстии 
в вену видны два по- 
лулунных клапана; 
входи. отверстия обо- 
значепы введенными 
_ в них волосками. 
‚Рис 3 Левое перед- 
нее лимфатич. сердце 
лягушки, лежащее па 
поперечном отростке 
третьего шейного по- 
звонка, с тремя входными отверстиями и веной, 
в которую сердце вливаст лимфу; входные отвер- 
стин обозначены введенными в них волосками 
(увеличено). 


подкожные и глубокие. Эти сосуды легко 
выявляются методом укола в тканизаисклю- 
чением лимф. сосудов селезенки, мозга ипля- 
центы. В остальных областях тела млекопи- 
‘таюцтих и человека лимф. система состоит из 
трубок, идущих параллельно кровеносным 
сосудам и прерываемых в определенных ме- 
стах лимф. узлами.—По местоположе- 
нию лимфатич. сосуды можно делить на 
подкожные и глубокие, главные и второсте- 
пенные стволы и капилярные сети. Главные 
подкожные стволы собирают лимфу второ- 
степенными стволами из капилярных сетей 
кожи и подкожной клетчатки и проходят 
в подкожном жировом слое параллельно 
главным подкожным венам и нервам. Они 
легко выявляются уколом в кожу и под- 
кожную жировую клетчатку. Главные глу- 


"посуды задней конечно- 
оти собаки, налитые ту- 
шью через укол в мыш- 
ци: 1—16]. іПо-Ёетоға- 
105; 2—мускульная ветвь 
Хв +. ИЬ1а1. роз%. и сопрово- 
>Я ждающие ее два лимф. 
- ствола, выхолящие из т. 
ваѕітоспстіџйѕ; 3 —а. 41- 
ріаІ. розф сдвумя сопро- 
вокдающими ее лимф. со- 
судами; 4—-а. Гетог. сап- 
9411$ и сопровождьющий ее лимф. со- 
суд, берущий начало из мускулов, 
питающихся этой артерией; 5—а, Ёе- 
тога1іѕ и сопровождающие ее наруж- 
ная и внутренняя ггуппы лимф. со- 
судов; 6—а. ерісаѕігіса саџӣа1. и со- 
провождающий ее лимфат. сосуд, на- 
литый через укол в толщу мышц жи- 
вота; 7—а. Шаеса ехі. со сплетенлем 
глубоких лимф. сосулов, приносящих 
лимфу из всех органов конечности 
в три лимф. железы--191. П1ю-стога- 
1ез; 8—аотба ардотіпа1іє; 5—11. ѕаг- 
когійв; Е. ітапѕусгѕиѕ ара ; В— шиа. ѕешітет- 
ргапоѕиѕ её айаисќог, 


бокие стволы проходят вместе с главными 
глубокими кровеносными сосудами и нер- 
вами и собирают лимфу из органов при 
помощи второстепенных стволов, получаю- 
щих начало в капилярах органов, распо- 
‚ложенных под фасцией (рисунок 4). Стволы 
снабжены клапанами и поэтому имеют четко- 
образный вид. В стенках сосудов и узлов за- 
ложена мускулатура, сокращением которой 
лимфа приводится в движение и продвигает- 
ся к истоку в вены. Кроме того вспомогатель- 
ной силой для движения лимфы является 
еще присасывающее действие вдыхатель- 


ных движений грудной клетки, пульсация 
артерий и мышечные сокращения. Влияние 
сокращения диафрагмы на начальную рас- 
ширенную часть грудного протока (сіѕёегпа 
сһу) настолько велико, что и у млекопитаю- 
щих и у человека эту цистерну можно ечи- 
тать пассивным лимф. сердцем (рис. 5 и 6). 
Ритмическое действие мускулатуры, зало- 
женной в стенках сосудов на протяжении 
между клапанами, сходно 
с ритмич. действием ак- 
тивных лимф. сердец низ- 
‚ ших животных; поэтому 


Рис. 6. 
Рис. 5. Образование грудного протока и его 


Рис. 5. 


цистерна (расширение) у собаки: Ј--аорта; 
2—5. 22у80$; 3—4. їһогас.; 4—Їігипсі іпёсѕйпа- 
1$; 5—сіѕісгпа сһуТі; 6—г. Ниюфайз. 
Рис. 6. Образование грудного протока и ето 
цистерна (расширение) у человека: 1—4. &Ло- 
тас.; 2—с15бегпа сВуП у начального конца груд- 
ного протока, образованного слиянием право- 
го и левого поясничного стволов; 3--кишечный 
ствол; 4 и 5—поясничные железы. 


Ранвье считает каждый отрезок лимфат. 
сосудов между клапанами отдельным лимф. 
сердцем. 

Лимфатическая система лягушек, ящериц 
и угрей (рис. 7) представляет сравнительно 
с лимфатической системой птиц (рис. 8) и 


Рис 7. Лимф. система . 
угря: 1—волос, введен- 
ный через полость го- 
ловного синуса в отвер- 
стие, ведущее в лрем- 
ную вену; 2— волос, 
ввсденный через по- 
лость головного синуса 
в отверстие, которым 
открывается околопоз- 
воночный ствол в го- 
ловной синус; 3—кла- 
пан у входного отвер- 
стия головного синуса; 
{правый околопозво- 
ночный лимфат. ствол; 
5—яремная вена; 6— 
анастомоз околопозво- 
ночных лимф. стволов; 
7—аорта; 8—млечные 
протоки; 9—почка; 10— 
главный кишечный си- 
нус; 11—синус полово- 
го органа; 12—половой 
орган; 13 и 14—хвосто- 
вая артерия и вена; 
15—продолжение поз- 
воночных лимф. етво- 
лов в хвосте; 16—про- 
дольный кишечный си- 18 
нус; 17 —подсерозная 
лимфатическая сеть желудка; 
19—головной лимф. 


18—синус печени; 
синус. 


млекопитающих низшую форму развития и 
состоит из обширных лимфат. полостей, из 
к-рых лимфа перекачивается активными и 


пассивными сердцами. Млечные мешки по- 
лучают лимфу из стенки пищеварительного 
тракта по каналам, представляющим пери- 


Рис. 8. Лимф. система голубя: 1—лимф. сосу- 
цы, сопровождающие двумя стволами в обла- 
сти шеи яремную вену; 2--лимф. сосуды пред- 
плечья; 3—впаление лимф. сосудов передн2й 
конечности в угол слияния яремной и подклю- 
чичной вен; 4—лимф. сосуды плеча; 5—груд- 
ной проток; 6—лимф. сосуды, сопровождаю- 
щие брюшную аорту; 7—лимф. сосуды в 0б- 
ласти почки; 8—лимф. сосуды тонкой кишки; 
9—лимф. сосуды желуцка; 19--пимф. сосуды, 
сопровождающие брюшную аорту; 11—лимф. 
сосуды, сопровождающие хвостовую в°ну; 
12—лимф. сосуды задней конечности в обла- 
сти голени двумя стволами сопровождают кро- 
вгносные; 13—лимф. сосуды бедра. 


васкулярные пространства. Такие же пери- 
васкулярные пространства выявляются инъ- 
екцией методом укола в толщу мускулов ту- 
ловиша угрей, тогда как у лягушек и яще- 
риц они отєеутствуют, и надо полагать, что 
у последних животных преформированных 
лимф. капиляров и периваскулярных про- 
етранств в области туловища и конечностей 
не имеется; вместо них (капилярови перивас- 
кулярных пространств) среди мускульной 
ткани существуют простые лимф. шели. Су- 
ществование обширных лимф. щелей у выше- 
указанных низших позвоночных вполне со- 
ответствует функции этих щелей как исклю- 
чительно коллекторов лимфы, к-рая пере- 
качивается в кровь лимф. сердцами. У выс- 
ших животных лимф. щели заменяются труб- 
ками, снабженными клапанами и мускула- 
турой, служащими для передвижения лим- 
фы в кровь. Следовательно у высших позво- 
ночных лимф. трубки служат не только кол- 


пит еек “аана иж, 


лекторами, но и аппаратами для передвиже- 
ния лимфы. На постепенное развитие Л. с. 
соответственно усложнению ее функции ука- 
зывает отсутствие лимф. узлов (желез) у ля- 
гушек, ящериц, угрей и неплавающих птиц. 
Лимфат. узлы впервые появляются в 
незначительном количестве сравнительно с 
млекопитающими у плавающих птиц (рис. 9). 
У животных, у к-рых лимф. железы отсутст- 
вуют, функция последних выполняется аде- 
ноидными органами (фоликулами) пищева- 
рительного тракта, зобной железой и кост- 
ным мозгом. 

Бартельс (Ватїе15), изучавший онтоге- 
пез Л. с., нашел, что у эмбрионов свиньи 
длиной в 61/, см подкожные лимф. сосуды 
уже вполне развиты. Относительно более 
раннего стадия развития лимфатич. сосу- 
дов Бартельс говорит следующее: «Развитие 
лимф. сосудов и грудного протока по край- 
ней мере в первых стадиях еще более темно, 
чем развитие кровеносных сосудов. Правда, 
нек-рые авторы представляют себе, что в 
мезенхиме образуются щели, которые сли- 
ваются и края к-рых одеваются оболочкой 
из эндотелиальных клеток, образовавшихся 
от превращения соседних клеточных элёмен- 
тов в эндотелий. Но раздаются также голоса, 
к-рые высказываются за развитие лимф. со- 
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Рис. 9. Лимф. система утки: Ј--лимф. сосуды, 
сопровожпающие сонную артерию; 2-—зобнан 
железа; 3—щитовилная ғкелеза; 4—голосовой 
аппарат; 5—левый и правый грудные протоки; 
6 и 8—лимф. сосуды тонкой кишки; 7 —лимф. 
сосуды колудка; 9—пимф. сосуды толстой киш- 
ни; 10—пояесничные (дв?) железы, прилежа- 
щие к брюшной аорте; 11—артерия; 12—лимф. 
сосуды задней конечности; 13—паховые желе- 
зы; 214 и 15—лимф. сосуды крыла (перелней 
конечности); 16—кровеносный сосуд; 17—лимф- 
железы в области шеи. 


судов и их эндотелиальной оболочки путем 
вырастания из центра к периферии. Ясно, 
что фактическое доказательство процесса 
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развития лимф. сосудов связано с очень 
большими трудностями, тем более что здесь 
нельзя пользоваться наблюдениями образую- 
щихся пустот в срезах на том основании, что 
приходитея еще требовать доказательства, 
принадлежности этих находящихся в разви- 
тии пустот к лимф. системе. Это доказатель- 
ство можно конечно дать с помощью инъек- 
ции, но если возможна инъекция, то под- 
лежащие пустоты уже превратились в лимф. 
сосуды, и следовательно наблюдение их 
первого развития исключено. Если зке име- 
ешь перед собой самые ранние стадии раз- 
вития, то инъекция невыполнима, и следо- 
вательно нельзя с полной уверенностью 
провести полного доказательства лимф. при- 
роды наблюдаемых образований». 

Развитие Л. желез. Исследованием 
развития Л. ж. занимались Сертоли, Орт, 
Шевич и Тейхман (5е1101і, Отёһ, Геісһтапп). 
Первые зачатки желез встречаются у чело- 
веческих зародышей после 11-й недели (Ше- 
вич). Они появляются в виде ограниченных 
скоплений лимф. клеток в соединительной 
ткани, скоплений, пронизанных щелевидны- 
ми ходами. Гиперплазия лимф. элементов 
дает начало паренхиме будущих желез, тка- 
невые же щели преобразуются в лимф. си- 
нусы. Иного взгляда держится Тейхман. По 
Тейхману, Л. железы происходят из клубко- 
видных сплетений или «чудных сетей» лимф. 
сосудов с последующим накоплением и оса- 
ждением в их просвете лимфоидных элемен- 
тов. — Клинг (Кіпе) высказывает взгляд, 
сходный с Тейхманом, указывая, что на 3-м 
месяце утробной жизни уже заложена общая 
основа Л. желез, состоящаз из петель лимф. 
сосудов, среди к-рых откладываются из ок- 
ружающей ткани в виде трабекул клеточные 
элементы, хорошо снабженные кровеносны- 
ми сосудами. 

Лимфатические сосуды. Корнями лимф. 
сосудов являются лимф. щели. Эти щели име- 
ются во всех органах между стенками кро- 
веносных капиляров и окружающими тка- 
нями и между отдельными тканевыми эле- 
ментами —клетками и волокнами. Они обыч- 
но не имеют эндотелиальной выстилки. В 
плотной соединительной ткани (роговица, 
диафрагма) можно обнаружить методом се- 
ребрения систему соковых щелей и каналь- 
цев в виде светлых пространств (ВескИпо- 
Валлзет), сообщающихся с лимф. сосудами. 
Некоторые авторы (Пиеск) отрицают сущест- 
вование преформированных лимф. щелей в 
органах (напр. вокруг печоночных балок), 
обозначаемых нем. авторами как Ѕайгӧһгеп- 
зузбет (Ушгевом-КоИЦкег), Бра &талше (Тлаа- 
\15).- Из тканевых щелей лимфа поступает 
в капилярные сосуды, построенные уже по 
типу кровеносных капиляров: их тончайшая 
стенка образована эндотелиальными пла- 
стинками, выстилающими тканевые щели. 
Лимф. капиляры образуют анаетомозирую- 
щие сети каналов, постепенно собирающих- 


ся в лимф. стволы. Эти последние снабжены | 


уже клапанами в виде карманов, аналогич- 
ными венозным. Стенки Л. сосудов очень 
тонки, построены‘из соединительной ткани 
и гладких мышц и выстланы в один ряд плос- 
кими эндотелиальными клетками. Клапаны 
способствуют поступательному движению 


лимфы, над клапанами лимф. сосуды имеют 
колбообразные расширения. Лимф. стволы 
обыкновенно сопровождают сосудисто-нерв- 
ные пучки, напр. на конечностях, на шее; 
они отличаются от вен тонкостью стенок и 
сравнительной белностью их гладкомышеч- 
ными волокнами. Лимф. стволы, имея весьма 
тонкие, почти прозрачные стенки и содержа 
бесцветную лимфу, не заметны среди окру- 
жающей их ткани; они становятся видимы 
на трупах после наполнения (инъекции) их 
окрашенной жидкостью. Инъекция лимфат. 
сосудов производится уколом иглой шприца 
в толщу органа. Через иглу инъекционная 
жидкость проникает сначала в межклеточ- 


полняет лимфат. капиляры и стволы. 
инъекции общеупотре- 
бительна масса Герота, 
состоящая из масляной 
краски —‹«прусская си- 
няя», разведенной эфи- 
ром, и китайской ту- 
ши, разведенной водой. 
Последняя применяется 
для инъекции на живых 
животных. Кроме ука- 
занного метода укола 
для инъекции лимф. со- 
судов в наст. время ши- 
роко применяется метод, 
пассивных движений, 
заключающийся в сле- 
дующем: на трупах в 
серозную полость или 
сустав вводится при по- 
мощи укола жидкость 
Герота, и затем про- 
изводятся естественные 
пассивные движения. Так, вводя в полость 
сустава жидкость Герота и производя в нем 
пассивные движения в течение !/,—1/, часа, 
исследователь получает инъекцию отводя- 
щих лимф. сосудов данного сустава и глав- 
ных путей до их впадения в лимф. железы. 
Вводя в брюшную полость жидкость Ге- 
рота и производя ритмическое сдавливание 
стенок живота, можно получить инъекцию 
лимф. сосудов диафрагмы. Из полости плев- 
ры, производя ритмическое пассивное ды- 
хание, получают инъекцию плевральных 
сосудов; из полости сердечной сумки, про- 
изводя ритмическое сдавливание сердечной 
сумки, наполняют сосуды перикарда; из 
полости синовиальных влагалищ сухожи- 
лий, производя легкий массаж кусочком 
ваты—сосуды конечностей; и наконец из 
подоболочечных пространств на детских тру- 
пах, надавливая ритмически пальцем на 
родничок,—лимфатические сосуды твердой 
мозговой оболочки. 

Капиляры лимф. сети представляют труб- 
ки с диаметром неравномерной величины и 
нередко с выпячиванием на стенках в форме 
слепых отростков и мешочков. По Кульчиц- 
кому, строение стенки лимф. ка- 
пиляра в сущноети не отличается от 
строения кровеносного капиляра. Стенка 


Рис. 10. Лимф. капи-. 

ляр из посеребренного 

сухожильного центра 
диафрагмы. 


‘лимф. капиляра построена несомненно из 


одного слоя эндотелиальн. клеток (рис. 10), 
тогда как стенка кровеносного капиляра м. 
б. состоит из двух слоев: эндотелия и наруж- 
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ной пленки. Более толстая стенка лимф. 
стволов включает три оболочки, как и 
в кровеносных сосудах. Внутренняя оболоч- 
ка, їџпіса іпіїтта, состоит из эндотелия и ле- 
жащей кнаружи сети упругих волокон. Сред- 
няя оболочка, $. теЧ1а, содержит несколь- 
ко слоев циркулярно расположенных глад- 
ких мышечных элементов. Эластические во- 
локна встречаются здесь лишь в небольшом 
количестве. Наружная оболочка, $. айуепіі- 
а, состоит из волокнистой соединительной 
ткани с незначительной примесью тонких и 
толстых упругих волокон, идущих б. ч. про- 
дольно оси сосуда. Лимфат. стволы (подоб- 
но венам) спаб- 
жены клапана- 
ми, к-рые пред- 
ставляют склад- 
ки внутрен. обо- 
лочки в форме 
полулунных пластинок (рис.11). Полулунные 
складки, прикрепляясь на внутренней по- 
верхности лимф. сосуда на одном уровне, друг 
против друга, образуют карманы, назначение 
к-рых допускать движение лимфы только по 
направлению от периферии к центру, т. е. к 
месту излияния лимфы в вены. Клапаны 
расположены чаще, чем в венах. В маленьких 
сосудах клапаны следуют друг за другом 
на расстоянии 2—3 мм, в более крупных 
6—12 мм. Над местами прикрепления клапа- 
нов лимф. сосуды образуют расширения, при- 
дающие стволам четкообразный вид. Стенки 
лимф. сосудов (подобно кровеносным) имеют 
свою кровеносную систему (уаза уазогит) 
и снабжены, по исследованию Кытманова, 
Догеля и др., большим количеством нервов 
как дгигательных, так и чувствительных. — 
Грудной проток иннервируется по данным 
Лаврентьева (1926) нервными волокнами от 
симпат. пограничного ствола. Система лимф. 
сосудов, являясь дополнительной к веноз- 
ной системе, проявляет в топографическом 
положении много общего с венозной систе- 
мой. В каждом определенном органе лимф. 
стволы начинаются из капилярной сети, 
к-рая обычно залегает в органах вблизи ка- 
пилярной сети кровеносных сосудов. Осо- 
бенность капилярной сети лимф. сосудов за- 
ключается в том, что она образует более 
широкие и менее правильные промежутки 
и располагается в тканях ближе к поверх- 
ности органа, напр. в слизистой или сероз- 
ной оболочках. Существенное отличие лимф. 
сосудов от вен заключается в том, что лимф. 
сосуды конечностей, туловища, головы и 
шеи как глубокие, так и поверхностные, а 
также и сосуды, идущие из внутренних ор- 
ганов, в определенных местах прерываются 
лимф. железами. Особенно большое количе- 
ство этих желез встречается в подмышечной 
впадине, подпаховой и шейной области, 
грудной и брюшной полости и (сравнительно 
в меньшем числе) в области локтевого сгиба 
и подколенной впадины (см. ниже-—-лимф. 
железы). Л. ж-зы б. ч. расположены группа- 
ми, небольшими —от 2 до 6, и большими— от 
10 до 40 и более желез. Они занимают опреде- 
ленные места и принимают лимфу от опреде- 
ленных органов отдельных областей, поче- 
му и называются областными (регио- 
нарными), т. е. являются центрами, через 


Рис. 11. Векрытый лимф. со- 
суд с его клапанами. 


к-рые проходит лимфа, приносимая опреде- 
ленным числом сосудов из органов, распо- 
ложенных вблизи этих желез, а также на 
всем пути лимф. сосудов от их периферичес- 
кого начала в органах до впадения в железы. 
Подкожные главные стволы соби- 
рают боковыми, мелкими (второстепенными) 
стволами лимфу преимущественно из капи- 
лярной сети, заложенной в коже и подкож- 
ной клетчатке. Главные глубокие 
стволы собиратот лимфу из органов, зало- 
женных под фасциями, и расположены вме- 
стесглавными кровеносными сосудами и нер- 
вами в одном сосудисто-нервном пучке (рис. 
12). Полной обособленности глубоких лимф. 


‘сосудов от поверхностных нет. Как глубокие 


вены имеют анастомозы с поверхностными, 
преимущественно для оттока крови из глу- 
боких вен в поверхностные, так глубокие 
лимф. стволы дают анастомозы к поверхност- 
ным для оттока лимфы из глубоких ство- 
лов в поверхностные. Глубокие лимф. сосу- 
ды берут свое начало из капилярных сетей: 
1) мускулов с их сухожилиями, фасция- 
ми и синовиальными влагалищами сухожи- 
лий; 2) костей с их ко- 
стным мозгом и надко- 
стницей; 3) суставных 
сумок с их связками; 
4) всех внутренностей, 
т. е. органов, заложен- 
ных в полостях тела, и 
5) синовиальных и се- 
розных оболочек, вы- 
стилающих стенки сино- 
виальных серозных по- 
лостей. 

Лимфат. сосуды де- 
лятся на второстепен- 
ные (мелкие) и главные 
(крупные). Первые на- 
чинаются из капиляр- 
ной лимф. сети органов 
и впадают в главные 
стволы (коллекторы). 
На своем конечном пу- 
ти лимф. сосуды двумя 
стволами открываются 
в вены симметрично на 
правой и левой стороне 
в области шеи, в том 
месте, где общие ярем- 
ные и подключичные ве- 
ны, сливаясь, образуют 
угол (апот]а$ уепоѕиѕ). 
На левой стороне от- 
крывается грудной про- 
ток—главный ствол Л. сосудов, .собираю- 
щий лимфу из органов, составляющих 3/+ 
нашего тела, и на правой стороне откры- 
вается правый лимф. проток, несущий лим- 
фу из остальной (правой) верхней четверти 
тела (рис. 13). Грудной проток собирает 
лимфу из нижних конечностей, органов таза, 
брюшной и левой половины грудной поло- 
сти, стенок живота и левой половины груд- 
ной клетки, наконец от левой верхней ко- 
нечности и левой половины головы и шеи. 
Правый лимф. проток собирает лимфу из 
органов правой половины грудной полости 
и ее стенок, правой половины головы, шеи 
и верхней конечности (рис. 13). Часть сосу- 


Рис. 12. Глубокие 
лимф. сосуды ис же- 
лезы бедра сперели: 
1—181. пеит. зарегЕ.; 
8—1. шеит. ргої.; 
Зи 4— 121. Гетог, ргої. 
зирегог еб ілі; 5— 
уаз зирсщап.; 6 —Тут- 
рһогатоиѕ агі. &спи 
зирг.; 7 — глубокие 
лимф. сосуды фасции; 
5—-поверхнсстн. лим- 
фатич. сосуды широ- 
кой фасции. 
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дов Л. с., составляющих принадлежность 
стенок пищеварительной трубки и продол- 
жающихся в виде лимф. стволов, заложен- 
ных в брыжейке, до соединения их с груд- 
ным протоком, носит название млечных 
сосудов (рисунок 14). Лимф. сосуды ки- 
шок (млечные) (см. Кишечник), пройдя через 
лимф. железы брыжейки, собираются в один 
ствол (иногда 2—3), їгипсиѕ іпѓеѕііпаліѕ, ко- 
торый впадает в начальный коноц трудного 
протока (сіѕ^егпа сһу1і), расположенный на 
передней поверхности двух верхних пояс- 
ничных позвонков. 
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Рис. 13. Лимф. железы подкрыльцовой и под- 
паховой областей, таза, задней стенки живота и 
грудной полости. Гл. стволы лимф. системы— 
грудной (лев.) проток и прав. проток, образо- 
вание и соединение их с венами: 1—4. 1утрва$. 
Чех$. (г. јисиі. дехё. еї їг. ѕорсіау. аехі.); 2— 
101. іпѓегсоѕба1с8; 3—іг. Іитра1еѕ дохі. её ѕіп.; 
4—р1іехиѕ (Пушов.) Јатра1.; 5—161. ѕасга1ез; 
$—Розенмтоллерова лимф. железа; 7—121. ѕир- 
іпоџіп.; 8 и 13—94. іһогас.; 9—у. м іп; 
10—т. ас. ѕіп.; 11 т. вараах, зщ; 12— №1. 
ахіагеѕ; 14—у. Һетіатус.; 15 —сіѕіегпа Буй; 
16—. іпёев іп.; 17—11. Іатпра1еѕ; 18—181. Ша- 
сае; 19—11. іпеціра1е5; 20—151. ѕиріпеціпа1еѕ. 


Лимфатичеекая енетема человека. Ли м- 
фатич. сосуды и железы ниж- 
ней конечности и стенок обрюш- 


ной полости. Лимфат. сосуды нижней 
копечности разделяются на поверхностные 
и глубокие. Поверхностные Л. сосу- 
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Рис. 14. Млечные сосуды и железы брыжей- 

ки тонкой кишки: 1—іпёеѕзііп. спице; 2—уаза 

сһуЈіѓега; 3—а. и у. іпёеѕііпа1.; 4—151. тевеп- 
фег.; 5—тпеѕепіегіџт. 


ды нижней конечности расположены 
между кожей и фасцпей, в подкожной жиро- 
вой клетчатке. Проходя частью более поверх- 
ностнс, частью глубже главных подкожных 
вен, а в других местах образуя два слоя со- 
судов, отделенных друг от друга тонкой фас- 
цией, они берут свое начало из обильных 
лимф. сетей кожи, подкожной жировой клет- 
чаткии отчасти изнадкостницы тех областей, 
к-рые покрыты только кожей; между пими 
можно различить мелкие и крупные (глав- 
ные) стволы. Главные являются коллекто- 
рами для мелких. Главные можно просле- 
дить от кожи и подкожной жировой клет- 
чатки пальцев или стопы до лимф. желез 
подколенной впадины или паховой области. 
Мелкие, начинаясь из капилярной сети Л. 
сосудов небольших участков кожи и жиро- 
вой клетчатки конечности, проходят срав- 
нительно с первыми небольшой путь от свое- 
го начала до встречи с ближайшими глав- 
ными поверхностными стволами, в которые 
они впадают. Главные подкожные стволы 
распадаются на две группы—внутреннюю 
и заднюю; внутренняя, с большим числом 
стволов, идет в направлении, параллельном 
главным ветвям и главному стволу у. варре- 
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пае таспае, по внутренней поверхности го- 
лени и бедра. Самыми отдаленными от цен- 
тра начальными областями для этой группы 
являются пальцы и внутренний край стопы. 
На бедре крупных стволов можно насчи- 
тать до 15, на голени их несколько больше. 
Дойдя до паховой области, эта внутренняя 
группа главных подкожных сосудов впадает 
в нижнюю группу поверхностных паховых 
желез (101. іпоџіпа1еѕ зарегйс.) [ем.т. ПІ, ст. 
100—101, отд. табл. (Ти П) к ст. Бедренный 
треугольник], лежащих у нижнего края 
овальной ямки (рис. 15). Задняя группа глев- 
ных подкожных сосудов по сравнению свнут- 
ренней малочисленна. Она идет параллель- 
но главным ветвяму.за- 
рһепае рагуае. Самыми 
отдаленными от центра 
начальными областями 
для этой группы сосу- 
дов являются наруж- 
ный край кожи стопы 
и всей пятки. В верх- 
них двух третях задней 
поверхности голени эта 
группа лимф. сосудов 
состоит только из одно- 
го ствола, сопровождаю- 
щего ствол у. ѕарһепае 
рагуае, вместе с кото- 
рой он проникает в глу- 
бину подколенной впа- 
дины, прободая фасцию 
этой области, где не- 
редко прерывается по- 
верхностной подколен- 
ной железой (Іутрпһо- 
Зап. рорШеа ѕирегіі- 
с1а]1$), расположенной 
обычно в расщеплении 
фасции или реже—тот- 
час под фасцией. — В а- 
риации: 1. Один или 
два подкожных глав- 
ных ствола, идущих по 
внутренней поверхнос- 
ти бедра, могут впадать 
непосредственно в глу- 
бокие паховые железы, 
минуя поверхностные. 
&. Иногда поверхност- 
ная подколенная желе- 
за отсутствует; в этом 
случае задняя группа 
подкожных сосудов непосредственно впа- 
дает в наружную глубокую подколенную 
железу. 3. Один из подкожных сосудов го- 
лени может проникать под фасцию голе- 
ни вместе с п. ѕарһепиѕ и впадать на сере- 
дине бедра в переднюю глубокую бедрен- 
ную железу. Из вышесказанного ясно, что 
при заболеваниях кожи нижней конечнос- 
ти чаще поражаются железы паховой облас- 
ти, расположенные у нижнего края оваль- 
ной ямки, так как поверхностная подко- 
ленная железа принимает лимфу только на- 
ружного края стопы, всей пятки и задней 
поверхности голени. 

Глубокие лимф. сосуды ния 
ней конечности. Многочисленными 
исследованиями установлено, что глубокие 
Л. сосуды нижней конечности берут свое на- 
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Рис. 15. Подко;кные 
лимф. сосуды и желе- 
зы правой нижней 
конечности, мужских 
половых органов ипе- 
редней брюшной стен- 
ки: 1—1. іпєцџіпа1е5; 
2—161. ѕцріпеоіт. ѕи- 
регѓіс.; 8— у. ѕарһ. 
тала. 


чало в капилярной сети костного мозга, над- 
костницы, суставных и синовиальных су- 
мок, связок, нервов, фасций, мышечной и 
костной ткани и жировой клетчатки. зало- 
женной между глуоокими органами. Между 
глубокими сосудами нужно различать глав- 
ные (крупные) стволы, проходящие длин- 
ный путь, и второстепенные (мелкие) ство- 
лы, проходящие короткий путь. Мелкие со- 
суды, выходя из отдельных органов вме- 
сте с мелкими кровеносными сосудами, или 
скоро впадают непосредственно в главные 
глубокие стволы (коллекторы), залегающие 
вблизи главных артерий, вен и нервов ниж- 
ней конечности, или несут лимфу в главные 
коллекторы через посредство второстепен- 
ных коллекторов, сопровождающих второ- 
степенные артерии. Обычно второстепенные 
коллекторы состоят из двух лимф. стволов, 
лежащих по бокам артерии, а число лимф. 
стволов, входящих в состав главных коллек- 
торов, может достигать от З до 8 в зависи- 
мости от калибра артериального ствола. Чем 
толщеартериальный ствол, тем большее число 
лимф. стволов сопровождают данную арте- 
рию. Глубокие главные лимф. стволы свя- 
заны с подкожными главными стволами 
анастомозами, при помощи к-рых лимфа от- 
текает преимущественно от глубоких к по- 
верхностным. Кроме того на пути глубо- 
ких главных стволов в определенных ме- 
стах вставлены глубокие лимф. железы, чи- 
сло которых значительно варьирует. Необ- 
ходимо также отметить, что ход лимф. глу- 
боких сосудов более интимно связан с кро- 
веносными сосудами (артериями и венами), 
чем с нервами. Поэтому всеми авторами (за 
исключением Малиновского) ход отдельных 
главных лимфатических стволов (подкожных 
и глубоких) описывается соответственно хо- 
ду кровеносных, от которых они и получа- 
ют свое название. 

Глубокие лимф. сосуды паль- 
цев ног. Главные глубокие лимф. стволы 
на пальцах идут по подошвенной поверхно- 
сти, сопровождая артерии.— Глубокие 
Л. сосуды стопы. В виду того что в 
заднем отделе как тыльной, так и подошвен- 
ной поверхности можно различить два слоя 
мышц и два слоя кровеносных сосудов, раз- 
деленных тонкой фасцией, то и глубокие Л. 
сосуды можно делить на два слоя—поверх- 
ностный и глубокий. На подошве имеются 
два главных коллектора, сопровождающих 
аа. рІапіагіѕ тедіа118 еї Јаїега1із, а на тыле 
один, сопровождающий а. отѕаіѕ рейіз.. 
Подобно артериям эти коллекторы образуют 
дуги и в первом межкостном промежутке 
эти подошвенные коллекторы связаны круп- 
ным анастомозом с тыльным. Оба подошвен- 
ных коллектора переходят на заднюю по- 
верхность голени, где сопровождают а. Ма}. 
роѕё., а тыльный коллектор переходит на 
переднюю поверхность голени, где сопро- 
вождает агі. іріаіѕ апфегог. На подош- 
ве и тыле второстепепные коллекторы сопро- 
вождают второстепенные артериальные вет- 
ви, а именно: аа. те+афагѕеае аогза ев еі уо]а- 
геѕ, аа. фатзеа, еф агсџаїіа и все отходящие от 
главных артерий мышечные ветви, питаюшие 
непосредственно фасцию, мускулы, сустав- 
ные сумки, связки и кости. Второстепенные 
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коллекторы, собирая лимфу непосредствен- 
но из органов, относят ее в главные стволы. 
Они так же, как и артерии, связаны друг 
с другом крупными и мелкими анастомозами. 

Глубокие. сосудыголени. Со- 
ответственно трем главным артериальным 
стволам на голени имеются три главных 
лимф. коллектора, к-рые в подколенной впа- 
дине прерываются железами. Несмотря на 
то что все железы подколенной впадины свя- 
заны друг с другом лимф. сосудами, пред- 
ставляющими хорошо развитые прямые и 
коллекторальные пути, все же указание, 
какой из отдельных коллекторов тяготеет к 
той или иной подколенной железе, является 
необходимым в виду способности лимф. 
желез задерживать в себе болезнетворные 
бактерии. Коллектор, сопровождающий а. 
91а. розф., является продолжением подош- 
венных коллекторов. На его протяжении 
можно ветретить от 1 до 3 желез, из к-рых 
чаще встречается железа, заложенная в 
верхней трети голени (впервые описанная 
Неъѕоп ом). Этот коллектор—самый мощ- 
ный на голени и состоит из 2—5 стволов, 
впадающих чаще в глубокую внутреннюю 
подколенную железу, а в нижней половине 
голени он дает к подкожным стволам ана- 
стомозы, сопровождающие кожные артери- 
альные ветви. Коллектор, сопровождающий 
агіегіз регопаеа, получает свое отдаленное 
начало от глубоких органов (мускулов и 
костей) в области пятки, состоит из одного 
или двух стволов, впадающих или в наруж- 
ную глубокую подколенную железу или 
в обе наружную и внутреннюю. В 1/, слу- 
чаев этот коллектор прерывается железой, 
101. регопаеа (при этом случае обычно от- 
сутетвует 151. Немѕор а). Коллектор, сопро- 
вождающий атг. 110іа)іѕ апі+егіог, является 
продолжением тыльного коллектора стопы. 
Он состоит из 1—2 стволов, впадающих 
чаще в наружную глубокую подколенную 
железу, на пути прерывается 1—3 железами 
(101. Мріа1еѕ ап+.), из к-рых чаще встречается 
железа в верхней трети голени (впервые 
описана Маѕсаспі). Второстепенные коллек- 
торы голени сопровождают следующие вто- 
ростепенные артерии: аа. таПео]агез, гесиг- 
геп їіріа1іѕ и гашт шизсо]агез.—Вариа- 
ции. При отсутствии а. +1ріа1іѕ роз. лимф. 
стволы идут исключительно по ходу а. рего- 
паеае. При недоразвитии а. 1ріа!іѕ апф., 
когда а. аогѕа1іѕ ре@15 происходит из а. 
регопаеа, тыльный лимф. коллектор сопро- 
вождает а. регопаеа. При дугообразном 
анастомозе в нижней трети голени между 
а. 11ріаііѕ розф. и а. регопаеа существует 
дугообразный анастомоз между лимф. кол- 
лекторами,сопровождающими эти артерии.— 
Глубокие Л. сосуды подколен- 
ной впадины являются продолжением 
глубоких коллекторов голени. Они распо- 
ложены по обеим сторонам подколенной 
артерии. На пути их вставлены от 3 до 8 
глубоких лимфат. желез, связанных между 
собой Л. сосудами, число которых достига- 
ет более десяти. Сосуды образуют как бы 
сплетение, имеющее значение для образо- 
вания прямых и колятеральных путей от 
одной железы к другой. В эти железы и 
сплетение впадают второстепенные кол- 


лекторы, сопровождающие аа. сепи ѕир. еі 
111. и а. алувоѕ и несущие лимфу от колен- 
ного сустава и мышц, окружающих сустав. 

Глубокие Л. сосуды бедра. Вы- 
носящие лимфу сосуды подколенных желез 
в числе 2—5 и даже 8 стволов образуют 
главный коллектор бедра, сопровождающий 
бедренную артерию. Стволы этого коллекто- 
ра нередко одновременно впадалот и в пахо- 
вые и подвздошные железы (рис. 12 и 13). 
Второстепенными коллекторами являются 
1) лимф. стволы, сопровождающие а. рго- 
їопаа {етог!$ и а. депи зиргета, и 2) мышеч- 
ные ветви, отходящие непосредственно от 
бедренной артерии. Второстепенные колле- 
кторы впадают или непосредственно в глав- 
ный или в железы (101. ргоѓ. ѓетога]еѕ апі.), 
прерывающие путь главного коллектора. 
Назадней поверхности т.айаиџсі. тас. встре- 
чалотся одна или две железы (161. ргої. 1е- 
тога1еѕ роѕі.), прерывающие путь Л. сосу- 
дов, сопровождающих аа. регѓогапіеѕ, ветви 
а. ргоѓипаае їетогіѕ. Добавочными кол- 
лекторами являются лимф. сосуды, сопро- 
вождающие а. оріџгаё. и артерию, сопрово- 
ждающую седалищный нерв. Оба эти кол- 
лектора, незначительные по величине, отно- 
сят лимфу через малый таз из органов, пита- 
емых этими артериями; они несомненно име- 
ют капиллярные внутримускульные анасто- 
мозы с главным лимф. бедренным коллекто- 
ром. Областной железой запирательного кол- 
лектора является 151. оріџгафогіз, располо- 
женная у наружного отверстия запиратель- 
ного канала, а для седалищного коллектора— 
15]. оПкаеа 11{., расположенная у входа в. 
малый таз наа. спцаеа іпї. При отсутствии 
151. оріџгаѓогіае еї =Пцаеае добавочные кол- 
лекторы изливают лимфу в 151. Һуробаѕігі- 
сае еъ ѕасга]езѕ. 

Поверхностные и глубокие 
лимф. железы паховой области 
(рис. 12 и13)—см. Бедренный треугольник. — 
Железы подколенной впадины. В 
жировой клетчатке, окружащей артерию, 
вену и нервы подколенной впадины, лежат 
4—3 желез (Іутрһогіапашае рорШеае), 
которые подразделяются на поверхностные 
и глубокие. Поверхностная железа (иногда 
две) непостоянна, лежит под фасцией (или 
в ее расщеплении) на уровне прободения 


‚ фасции уепа ѕарһепа рагуа. Глубокие (чи- 


слом от 3 до 8) лежат вблизи подколен- 
ной вены и артерии; иногда одна из них 
лежит на передней поверхности последней у 
начала а. атусоѕ. Поверхностная принимает 
лимфу кожи и жировой клетчатки в области 
пятки и задней поверхности голени. Выно- 
сящие сосуды ее впадают в глубокие под- 
коленные железы. Глубокие подколенные 
железы прерывают путь глубоких лимф. 
сосудов голени, сопровождающих аа. іїріа1. 
апё. е роѕі. и а. регопаеа. Кроме этого они 
принимают сосуды коленного сустава, мус- 
кулов и нервов, окружающих сустав. Вы- 
носящие сосуды этих желез в числе от > 
до 8 сопровождают бедреннуюартерию через 
Гунтеровский канал.—Задние глубокие ж е- 
лезы бедра (101. 1етога]ез ргоѓ. розі.) 
встречаются в числе 2—3 на задней поверх- 
ности ш. а44исф. тає, по ходу аа. регіо- 
тапіеѕ Ти ПІ (рис. 16). . 
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Поверхностные и глубо- 
кие Л. сосуды нижней полови- 
ны туловища, стенок живота 
и таза. А. Поверхностные Л. 
сосуды, берущие на- 
чало в коже нижней 
половины живота, яго- 
дичной области, про- 
межности, апиз’а и на- 
ружных мужских ижен- 
ских половых органов, 
впадают в поверхност- 
ные собственно - пахо- 
вые железы (121. іпеці- 
па]ез зирегНе1а1ез ви- 
регіогеѕ) (см. Бедренный 
треугольник), располо- 
женныеу верхнего края 
овальной ямки, парал- 
лельно краю Пупарто- 
вой связки, причем на- 
ружная подгруппа же- 
лез получает лимфу от 
кожи ягодичной обла- 
сти, средняя—от кожи 
живота и внутренняя — 
от кожи заднего про- 
хода, промежности и 
половых органов. Иног- 
да на пути поверхност- 
ных Л. сосудов поло- 
вых органов встреча- 
ются (одна или более) 
железы (101. ра сае), расположенные впе- 
реди Ио. ѕиѕрепѕ. репіѕ или клитора; кроме 
того описана также редкая железа (151. репіѕ), 
к-рая располагалась наего боковой поверхно- 
сти на расстоянии 11/, см от корня.— Б. Глу- 
бокие сосуды нижней половины стенок 
брюшной полости получают начало в лимф. 
сетях, заложенных в костях, суставах, 
фэсциях, мускулах, глубокой клетчатке и 
орюшине. Глубокие сосуды переднего отдела 
брюшной стенки идут, сопровождая уаѕа 
ерісаѕігіса 1шЁ. е уаза етсатЙеха 11іі, и 
вливаются в крайние железы (151. ѕиргаѓе- 
тшога1езѕ, ѕ. асае), расположенные на а. 11і- 
аса ехі. На пути сосуды прерываются 16]. 
ерісаѕігісае іпї. (рисунок 17) и непостоян- 
ными 151. атсатЙехае 1111. Глубокие сосуды 
заднего отдела брюшной стенки идут, сопро- 
вождая уаѕа Іџштра1еѕ еі уаѕа ііо-Іштпралеѕ. 
Они вливаются в поясничные, ягодичные 
и подвздошные железы. Глубокие лимф. со- 
суды ягодичной области идут соответствен- 
но имеющимся здесь кровеносным сосудам, 
сопровождая ягодичные, крестцовые и запи- 
рательные артерии и вены и впадая в же- 
лезы, лежәщие на пути этих кровеносных 
сосудов, а именно: 15]. оіиѓава ѕир. еї 111., 
1с1. ѕвасга1еѕ еі оріпџгаќогіа. Л. сосуды, от- 
водящие лимфу этих желез, впадают в 16]. 
һуросаѕітісае еъ 1Шасае (рис. 13). 

Л. сосуды и железы верхней 
конечности и верхней полови- 
ны туловища. Поверхностные 
Л. сосуды верхней конечности 
расположены между кожей и фасцией, в под- 
кожной жировой клетчатке, в большинстве 
случаев более поверхностно, чем подкожные 
вены. Большая часть главных подкожных 
стволов проходит длинный путь от ногтевых 


Рие. 16. 
лимф. сосуды и желе- 
зы бедра сзади: 1— 
161 Тетог. ргоѓ. роѕі. 


Глубокие 


5ир.; 2—-191. Тетог. 

рго?. роз. іп?.: 8—1. 

рор!. рго?.; 4—уаѕ 

1уторһлаё. п. іѕсһіаа.; 

5 и 6—161. е1іиаеае 
іпе. сё ѕир. 


фаланг до подкрыльцовых желез, другая, 
меньшая часть, имеет сравнительно с пер- 
выми короткое протяжение, т. к., прободая 
фасцию в области локтевого сгиба, впадает 
в глубокие сосуды плеча. На месте прободе- 
пия фасции имеется (1—2) непостоянная по- 
верхностная локтевая железа (101. сиріќа1їѕ 
ѕирегіісіаііѕ), в к-рой эти сосуды в большин- 
стве случаев прерываются. Главные ство- 
лы являются коллекторами для мелких со- 
судов, берущих свое начало в небольших 
участках кожи и подкожной жировой клет- 
чатки на протяжении всей конечности. Чи- 
сло главных стволов на плече колеблется 
между 8—10, на предплечьи их значитель- 
но больше. Направление главных лимфатич. 
стволов в общем соответствует направле- 
нию главных подкожных вен (уу. серһа1іса 


еъ Раз1Шса), поэтому на пальцах кисти и 


предплечьи они занимают преимущественно 
их тыльную поверхность. Среди них можно 
различить 1) внутреннюю группу Л. сосу- 
дов, имеющих свое начало в коже ПІ, ПУ 
и У пальцев и в коже внутренних частей 
кисти и предплечья, сопровождающих у. 
раз1Шса и занимающих внутренний край 
предплечья, и 2) наружную группу, имею- 
щую начало в коже Ги П пальцев и в коже 
наружных частей кисти и предплечья и 
сопровождающую у. сервайса (рис. 18). Из 
первой внутренней группы только 1—2 ство- 
ла, как указано выше, проникают вместе 
су. раз1Шса под фасцию плеча, чтобы присое- 
диниться к глубоким лимфат. сосудам пле- 
ча, тогда как большая часть лимфатических 
стволов этой группы, продолжая свой 
путь по внутренней поверхности плеча до 
подкрыльцовых желез, значительно отступа- 
ет от хода у. раз Шеае. Л. сосуды 2-й груп- 
пы (за исключением одного) тоже отступают 
от направления у. серһћа!іісае, направляясь 
внутрь к подкрыльцовым железам, а вена 


сосуды брюшной 
стенки, начинающиеся в области пупка: 1— 
сеть на внутренней поверхности задн! го ацо- 
невроза; 2—ствол, сопровождающий пояснич- 


Рис. 17. Глубокие лимф. 


ную артерию; 8—железы и сосуды, сопрово- 
ждающяе а. ера г. ШР.; 4—железы у вну- 
треннего отверстия бедренного канала. 


остается кнаружи от Л. сосудов и сопрово- 
ждаемая только одним лимф. стволом на- 
правляется в щель между т. ӣеі&оійеизѕ и 
т. ресёог. тајот (рис. 19). В этой щели Л. 


м. 
ЕУ 
> 
м. 
Ка 
> 
= 
< 


1-а. {ПогасаИз Таќега1іѕ; 2—ү. ахіШагіѕ; 3—а. ахіПагіѕ; 
(1опя.); 8—у. и п. (һогасо-йогѕа1іѕ; 9—п. іпіегсоѕіо- 


ех пегуо Ицегс. 11; 12 


4—у. јириагіѕ іпі.: 
огасћі 


— п. сшапеиѕ апќеђгасһіі тей 


. 5—п. рһгепісиѕ; б—т. ігареғіиѕ; 7— п, 4гогасаИз 1аё, 
а1іѕ ех пегуо ицегс. П; /0—а. ѕирѕс 


аршагіѕ; //—п. іпіегсоѕќо-Ьгасћіа1їѕ 
< 13—п. тейіапиѕ. 


К ст. Лимфатическая система. 
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сосуд нередко прерываетея поверхностной 
плечевой железой (151. ртаса1$ ѕирегісіа- 
115, ѕ. аеЦо14ео-ресфога/ Из), а при отсутствии 
последней впадает в 101. іпітасјауісџи1агіѕ. 
Из вышесказанного вытекает, что при забо- 
леваниях кожи верхней конечности наи- 
более часто поражаются железы подкрыль- 
цовой впадины. Локтевые поверхностные 
железы могут вовлекаться при заболевании 
кожи ПІ, ІУ и У пальцев и кожи внутрен- 
него края кисти и предплечья. Еще реже 
участвует в процессе 101. 4е]фо14ео-ресфота. Из, 
принимающая лимфу кожи большого пальца 
и кожи наружного края предплечья и плеча. 

Глубокие.Л. сосуды верхней 
конечности. Мелкие глубокие Л. сосу- 
ды верхней конечности берут свое начало 
в капилярной сети синовиальных и сустав- 
ных сумок, связок, надкостницы, фасций, 
нервов, мышечной и костной ткани. Они 
выходят из указанных органов вместе с кро- 
веносными сосудами и тотчас впадают в 
главные или второстепенные глубокие лимф. 
етволы.--Глубокие сосуды паль- 
цев. Главные глубокие лимф. стволы на 
пальцах идут по краю их ладонной поверх- 
ности, сопровождая артерии. Они берут 
начало мелкими ветвями из костей (через 
надкостницу), сус- 
‚ тавных сумок, свя- 
: зок и сухожильных 
‚ влагалищ и сопро- 
‚ вождают пальцевые 
‚ артерии только до 
‚ основания пальцев, 
' переходя затем на 
‚ тыл кисти, где сли- 
‚ ваются с поверхно- 
‚ стными. И подкож- 
ные и глубокие со- 
суды в пальцах ле- 
жат в одномслоежи- 
ровой клетчатки. — 
Глубокие со- 
суды ладони. 
Глубокая и поверх- 
ностная артериаль- 
ные дуги сопрово- 
ждаются главными 


Рис. 18. Поверх- 
ностные лимф. 
сосуды верхней 
конечности, пе- 
редней и боно- 
вой стенки туло- 
вища и грудной 
железы с приле- 
жащами сюда 


железами локте- 
вого сгиба и подкрыль- ЛИмфатическ. кол- 
цовой ямки: 1—у.. раз1- лекторами, состоя- 
Е ИНЫЕ щими из двух ство. 
ріёі; 4 и 5—у. сорвашеа; ЛОВ, нередко иду»: 


щих винтообразно, 
| связанных на пути 
анастомозами и переходящих на предплечьи 
в соответствующие коллекторы, сопровож- 
дающие лучевую и локтевую артерию. В эти 
дугообразные (поверхностный и глубокий) 
коллекторы впадают второстепенные кол- 
лекторы, сопровождающие общие пальцевые 
артерии ладони и мышечных ветвей и со- 
` бирающие лимфу от всех глубоких органов 
ладони. В общем глубокив лимфатические 
сосуды ладони как и в других частях те- 
ла, сопровождая кровеносные, соответству- 
ют распределению и ходу последних. Лимф. 
желез по ходу этих сосудов не встречается. 
Вся эта система связана анастомозами у 
оснований пальцев с подкожными сосудами 
тыла кисти. На тыльной поверхности кисти 
глубокие сосуды, получая начало из му- 


Б.М. Э. т. ХУІ. 


6—121. ахШагез. 


сатрі ӣогѕа1е. По этим 


‚тают главных .глубо- 


скулов, костей, суставных сумок и синови- 
альных влагалищ сухожилий, сопровожда- 
ют артериальные ветви, образующие геїе 


ветвям сосуды дости- 


ких коллекторов тыла 
и волярной поверх- 
ности предплечья, но 
кроме того имеют ши- 
рокую связь с подко- 


Рис. 19. Глубокие лимф. 
сосуды и железы верх- 
ней конечности с ладон- 
ной поверхности: 1—алп- 
из уепоз.; 282—121. іп- 
Їгасіауіс., 3—1]. ахШ. 
рго?.; 4—121. ахі. зарет- 
їіс.; 5—уаза зирсиф.; 6— 
121. сиріба1. зирегГ.; 7— 
уаз ПутрИи. ѕирсиё.; 8— 
161. сирі. ртоѓ. зпрег{1е.; 
9—161. ` ргасһ. ртоё.; 10— 
161. ӣе1оійео-ресї. 


жными.--Глубокие сосуды пред- 
плечья. Главные коллекторы состоят из 
2—4 стволов, сопровождающих ‘лучевую, 
локтевую и обе межкостные артерии. По 
ходу всех четырех коллекторов на детских 
трупах можно встретить глубокие железы 
предплечья и локтевые; на взрослых желе- 
зы встречаются реже. Стволы этих коллек- 
торов связаны анастомозами и нередко 
идут винтообразно вокруг кровеносных. На 
пути они принимают лимфу из второстепен- 
ных коллекторов. В области нижней трети 
предплечья глубокие главные коллекторы 
связаны с подкожными анастомозами, пред- 
ставляющими в большинстве случаев два со- 
суда, сопровождающие артериальные ветви, 
питающие фасции, подкожный жировой слой 
и кожу—Глубокие сосуды плеча. 
Главный плечевой коллектор, сопровож- 
дающий плечевую артерию, состоит обыч- 
но из © стволов (иногда от 4—6), является 
продолжением главных коллекторов пред- 
плечья. Он принимает на пути лимфу второ- 
степенных коллекторов, сопровождающих 
следующие второстепенные артерии плеча: 
верхнюю и нижнюю колятеральные, само- 
стоятельные мышечные ветви а. Ю)гасһіа]. 
и а. ргасһ. ргоѓ. В общем ход и распределе- 
ние Л. сосудов соответствует кровеносным. 
На пути коллекторов встречаются глубокие 
плечевые железы (161. ргасһіа1еѕ ргоѓипаӣае) 
(рие. 19).---Вариации. Один из Л. сосудов, 
сопровождающий лучевую или локтевую 
артерию, прободая фасцию, может превра- 
титься в поверхностный. Выносящие сосуды 
поверхностной локтевой железы в ‘нижней 
половине плеча могут сопровождать п. 
соѓапецѕ ап ОгасвИ тедіаііѕ и затем, до- 
стигнув верхней половины плеча, впадают 
в главный коллектор, сопровождающий 
плечевую артерию (рис. 19). 

Лимф. железы верхней конеч- 
ности. Железы предплечья. На 
предплечьи встречаются непостоянные же-. 
лезы по ходу всех четырех коллекторов. 
На трупах взрослых железы встречаются 
реже. В виду их существования как на 
ладонной, так и на тыльной поверхности 
предплечья было бы правильней их делить. 


6. 
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на глубокие тыльные и ладонные железы 
предплечья (101. ащетасвИ ргоѓираае уо- 
]Латез её аогза]ез).- Локтевые железы 
разделяются на поверхностные и глубокие. 
Поверхностные, непостоянные железы, чис- 
‚лом 1—3, лежат на фасции или чаще под 
фаецией кнутри от у. раѕііса и принимают 
лимфу внутренней группы подкожных со- 
судов кисти и предплечья. Глубокие лок- 
тевые железы разделяются на верхние, ле- 
жащие выше локтевой борозды, и нижние, 
лежащие ниже этой борозды. —Плече- 
вые железы. Поверхностная плече- 
вая железа, (151. ргасһіа1ііѕ зирегНааИ5, ѕ. 
Че{о14ео - ресїога1іѕ) лежит в щели между 
п. аеЦоа. и т. ресіог. тај. рядом с у. се- 
рвайса. Она принимает подкожные сосуды 
наружного края предплечья и плеча. Глу- 
бокие железы плеча встречаются на пути 
главного коллектора и реже у начала а. рго- 
їопаае ЪБгасвй или на пути а. соПадега/1$ 
таг! зар. (рис. 19). — Железы пле- 
чевого пояса. 1) 151. іпітасІауіси- 
]ах1з лежит по ходу а. сігситехае һите- 
гі у переднего края сар18 10151 ш. ігісі- 
р1з Вишег. 2) 121. іпѓтаѕсариатеѕ роз%. — 
по ходу а. сігситехае ѕсариае, у задне- 
то края той же мышцы. 3) 1.51. ѕиргаѕсари- 
Јагіѕ—по ходу а. ігапѕуегѕае ѕсариае вблизи 
іпсіѕита ѕсари]ае. 4) 1,01. зсара]агез роѕі.— 
по ходу а. фтапзуетвае соШ у медиально- 
то края лопатки. Вышеперечисленные же- 
лезы принимают преимущественно лимфу 
органов, входящих в состав плечевого 
пояса. | 

Железы подкрыльцовой впа- 
дины (рис. 19) значительно варьируют в 
числе—от 8 до 50; чаще встречаются в 
числе 15—18, неравномерной величины, 
залегают в жировой клетчатке, выполняю- 
щей вместе с сосудами и нервами эту глу- 
бокую впадину. Одна часть из них лежит 
поверхностно в подкожном жировом слое, 
другая часть лежит глубоко по ходу со- 
судов. Железы, лежащие в поверхностном 
слое жировой клетчатки, играют роль’ цен- 
тра, к которому собираются поверхностные 
сосуды, несущие лимфу кожи верхней ко- 
нечности, плечевого пояса, груди и груд- 
ной железы [см. отдельную табл. (ст. 159— 
160)]. Бартельс (Ватгёе1ѕ) делит глубокие под- 
мышечные лимфатич. железы, заложенные 
по ходу сосудов и нервов подмышечной и 
подключичной ямки, по топографическому 
положению на ў групп: 1) Іутрһос1апашае 
ресфога]ез, в к-рые входят также и железы 
следующего названия: железа Ѕогсіцѕ ’а (на 
3-м зубце т. зегга41), 151. рагататтіПагеѕ 
и 151. сщапеае ]э4ег., 5. рагалаататШата 
(Етоһве), числом 3—6, лежащие у нижнего 
края т. ресі. тајог. или сзади этого края. 
2) 11. ѕирѕсариатеѕ, ѕ. +һогасісае рові., 
числом от 1—5, лежащие вблизи нерва, 
артерии и вены того же названия, на высоте 
Ұ ребра. 3) 11. Рргасһіа]еѕ, ѕ. +һогасісае 
зир., числом 1—6, лежащие позади подмы- 
шечных сосудов. 4) 10]. забресфога]ез, чи- 
слом 2—3, лежащие под т. ресісг. тіпог, 
медиально от уаѕа ахіПатіа, на высоте 
11—111 ребра. 5) 1.51. пцегтед1ае, числом 
2—6, лежащие вблизи п. іћогасісиѕ 101518, 
у начала уаза іћогасіса 1опга и находящие- 


ся в соединении со всеми остальными под- 
мышечными железами. 6) 151. шёае]ах1- 
сиагеѕ, числом от 1—11, лежащие между 
верхним краем т. ресіог. тіп. и ключицей,. 
на подключичной вене и медиально от нее; 
отводящие сосуды этих желез прободают’ 
Їаѕсіа согасо-с1ауісшагіѕ и, анастомозируя 
с сосудами 151. ѕиргасІауіси1агеѕ, сливаются 
в 1ігипсиѕ виорејауіиѕ. 7) Тю]. аебо14ео- 
ресфогаИв лежит в ѕи1сиѕ аеКо1аео-ресфота.. ; 
ее относящие сосуды впадают в ігирсиѕ. 
зифе]аугаз, а приносящие получают лимфу 
верхней конечности, грудной железы, а. 
также кожи и мускулов соседних областей. 
Желдезы подмышечной впадины по номен- 
клатуре Бартельса получают лимфу из сле- 
дующ. областей: 1) 1,01. ргасріа1еѕ еї ицегте- 
Ч1ае—от верхней конечности. 2) 1.01. ресїо- 
га]ез—от передне-боковой поверхности гру- 
дной стенки и живота. 3) 11. ѕорѕсари1а- 
тез——из области лопатки, плеча и задней 
поверхности шеи. 4) 1/01. ӣеіоійео-ресіога- 


_Нз— подкожные верхней конечности и пле- 


чевого сустава. 5) 1,5]. іпітас1ауіси1атеѕ еї 
ѕиргас1ауісџатеѕ получают лимфу из выше- 
перечисленных желез и кроме того прини- 
мают глубокие сосуды конечностей, гру- 
динно-ключичного и плечевого суставов, 
а также мускулов и костей, входящих в 
состав плечевого пояса. Сосуды, относящие: 
лимфу из всех указанных подмышечных 
желез, образуют богатое подмышечное спле- 
тение (р]ехиѕ ахіПагіѕ), лежащее вдоль под- 
крыльцовых кровеносных сосудов. Из под- 
мышечного сплетения отток лимфы соверша- 
ется при помощи одного (редко двух) крун- 
ного ствола (ігирсиѕ ѕпрсіауіцѕ), впадающе- 
го на левой стороне в грудной проток, а 
на правой соединяющегося с яремным для. 
образования правого лимфатического ство- 
ла (рис. 13). , 

Вариации. Очень часто на правой 
стороне лимф. подключичный ствол не сое- 
диняется с яремным для образования пра- 
вого лимф. протока. В этих случаях послед- 
ний самостоятельно впадает в угол слияния 
яремной и подключичной вен. Точно так же. 
на левой стороне левый подключичный ствол 
может впадать самостоятельно в подклю- 
чичную вену. Тогда лимф. система соединя- 
ется с венами на левой стороне двумя ство- 
лами: подключичным стволом и грудным 
протоком. На левой стороне встречается еще: 
другая вариация: все три ствола-—-яремный „ 
подключичный ‘и грудной проток-—<амо- 
стоятельно впадают в вены. 

Поверхностные и глубокие 
лимф. сосуды грудной стенки и 
плечевого пояса — см. Грудная. 
железа, Грудная клетка. | 

Л. сосуды и железы головы и 
шеи — см. Лицо, Шея. В виду многочи- 
сленности глубоких шейных желез, имею- 
щих к тому же различное топографическое 
положение и различное значение, необхо- 
димо разделить их на группы соответствен- 
но положению и значению их как центров. 
Это подразделение приводится по Бартель-- 
су. К глубоким шейным железам (151. сег- 
уіса1еѕ ргоїопаае) относят только те, ко- 
торые входят в состав р1ехиз јисц1агеѕ, и 
разделяют их на верхние и нижние желе- 
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зы; эти последние в зависимости от поло- 
жения их по отношению к яремной вене 
делят на внутренние и наружные. Верхние 
лежат в ігісоп. сагоф. и в верхней части треу- 
тольника, образованного тт. ошо-ігаре- 
201465; нижние, или надключичные лимфа- 
тические железы лежат в надключичном 
треугольнике, большом и малом (рис. 20). 
Одна-две поверхностные железы лежат впе- 
реди т. ѕіегпо-һуоійеі; глубокие многочис- 
ленные железы лежат вблизи глотки, гор- 
тани и дыхательного горла. В зависимости 
от их положения и функции Бартельс глу- 
бокие железы делит на группы. Наруж- 
ныс 2—3 лежат вдоль а. сато+. іпі., внутрен- 
ние лежат на средней линии и встречают- 
ся только у детей первых лет жизни. 

Л. сосуды полости рта— см. Рот. 
Л. сосуды глотки— ем. Глотка. Л. 
сосуды слизистой оболочки по- 
лости носа — см. Ное. 

Л.сосуды гортани распадаются на 
верхние и нижние. Верхние берут начало 
в слизистой оболочке гортани выше голо- 
совых связок и. сливаются с таковыми же 
сосудами нижнего отдела гортани. После 
прободения тетргапае һуо-іһугеоійеае эти 
общие коллекторы направляются по а. 
1агупоеа ѕир. к глубоким шейным железам. 
На тетргапа Һһуо-+һугеоійаеа лежит 16]. 
іпітаһуоійеа, через которую они проходят. 
Нижние возникают из слизистой оболочки 
гортани ниже голосовых связок. Передняя 
группа этих сосудов, прободая По. сгіео- 
їругеоіаеит, впадает в 101. ргае]атупоеае, 
а задняя, прободая По. сгісо-ігасһва1е, впа- 
дает в близлежащие 101. ргаеітасһеа]еѕ.—- 
Лимфат. сосуды дыхательного 
горла, происходя из слизистой оболочки 
и прободая ратѕ тпеті)гапасеа, впадают в 
асһеа]еѕ, рагаігасћһе- 
а1еѕ еф виргас1ауі- 
сиагеѕ. В эти же 
железы впадают Л. 
сосуды, происходя- 
щие из сетей сли- 
зистой и мышеч- 
ной оболочки шей- 
ного отдела пище- 


вода. — Ли м ф а- 
тические со- 
суды щито- 


видной желе- 
з ы—см. Щитовио- 
ная оюелеза. 

Л. сосуды 
мозга. В виде 
исключения Л. со- 
суды мозга не 
имеют областных 
лимф. желез. Лим- 
фа мозга изливается в субархноидальную 
и субпиальную полости, которые при по- 
мощи Пахионовых грануляций сообщаются 
с черепными венозными пазухами (рис. #1). 
Точно так же лимфа глазного яблока из- 
ливается при помощи По. ресбтафхат в 
Шлеммов канал, который является веной. 
Указанное истечение лимфы головного моз- 
га непосредственно в черепные венозные 
синусы не исключает связи подоболочеч- 
ных пространств с лимфатич. сосудами сли- 


Рис. 20. Лимф. сосуды и 
железы головы и шеи. 


зистой. оболочки носовой полости и спин- 
номозговых нервных узлов. Мозговое ве- 
щество обильно снабжено кровеносными 
сосудами, и следовательно выделение лим- 
фы в нем происходит тоже в соответствую- 
шем изобилии, что подтверждается оби- 
лием серозной жидкости, пропитывающей 
его вещество и наполняющей полости, име- 
ющиеся внутри мозга (желудочки) и на 
его поверхности между оболочками: суб- 
пиальное, субдураль- 
ное и подпаутинное 
пространства (первое 
между поверхностью 
мозга и мягкой 060- 
лочкой, второе между 
твердой и паутинной 
и третье между пау- 
тинной и мягкой обо- 
лочками). В настоящее 
время твердо устано- 
вился взгляд на эти 
полости как лимфати- 
ческие, служащие для 
притока и оттока цере- 
бро-спинальной жид- 
кости, имеющей не 
только механическое 
значение для защиты мозга от давления и 
урегулирования кровообращения, но также 
и значение в процессе питания мозга, в 
обмене веществ, т. е. значение циркулирую- 
щей лимф. жидкости. Подпаутинное лимф. 
пространство во-первых сообщается с же- 
лудочками мозга через ѓогатеп Масепаіі в 
заднем парусе, во-вторых продолжается. 
в вещество мозга в виде адвентициальных 


КА 


Пахионовы 
грануляции, служащие 
для оттока церебро-спи- 
нальной жидкости из 


Рис. 21. 


подоболочечных про- 
странетв в продольный 
венозный синус. 


(периваскулярных) пространств, сообщаю- 


щихся с перицеллюлярными и перифибри- 
лярными лимф. щелями мозга. 

Л. сосуды уха— см. Ухо, Л. сосу- 
ды и железы органов грудной 
полости — см. Грудная клетка, Плевра 
и Средостение, Л. сосуды и железы 
легких— см. Легкие, Л. сосуды серд- 
ца— см. Сердие, Л. сосуды пище- 
вода-— см. Пищевод, Л. сосуды ди- 
афрагмы — см. Диафрагма, Л. сосу- 
ды и железы брюшной по- 
лости и таза — см. соответствующие 
органы этих полостей. | 

Лимфатичеекие железы (правильнее Л. 
узлы), плотные, круглые или продолгова- 
тые, иногда сплющенные органы, величина 
к-рых значительно колеблется у человека 
и животных. Одни из желез имеют микро- 
скоп. величину, другие, видимые простым 
глазом, имеют величину просяного зерна, 
а нек-рые достигают размера миндального 
ореха. Под влиянием пат. процессов они 
могут увеличиваться до размеров куриного 
яйца и более. —Л. железы состоят из кап- 
сулы и аденоидной ткани. Капсула Л. ж. 
представляет плотную соединительноткан- 
ную оболочку, содержащую гладкие мы- 
шечные клетки и примесь упругих волокон. 
Капсула посылает перекладины внутрь жө- 
лезы. Между капсулой и перекладинами рас- 
положена аденоидная ткань т. о., что между 
аденоидной тканью и капсулой с ее отрост- 
ками остаются промежутки, выстланные 
как со стороны капсулы и ее отростков, 
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так и со стороны аденоидного вещества эн- 
дотелиальным покровом. Эти промежутки 
называются синусами (рис. #29) и 
служат для тока лимфы, поступающей в 
лимфатические железы из лимфатических 
сосудов. Лимф. синусы не представляют 


лых центров в фоликулах реактивным на- 
буханием ретикул. клеток с нередкой после- 
дующей их гибелью при явлениях карио- 
рексиса («реактивные центры»). Ветьен (\а- 
$]е0) нашел, что светлые центры являются 
центрами размножения в духе учения Флем- 


а—а— стадии разделения нерасчлененного узелка на. отдель- 
ные узелки; заштрихованы корковые узлы и мозговые тяжи; 


синусы и кровеносные сосуды--черные; 


Рис. 22. Развитие краевого и центрального лимф. синуса: 
| 


на рис. 4—слева 


сеть трабекул; справа сеть мозговых лучей. 


минга, но одновременно могут 
являться и реактивными центра- 
ми в смысле взгляда Гельмана 
и Гейберга. Вновь образованные 
клетки, лимфоциты, выселяются 
в полость синусов лимф. железы 
и т. о. оказываются составными 
частями лимфы, протекающей че- 
рез эти синусы. В синусы лимф. 
железы открываются лимф. сосу- 
ды, несущие лимфу от органов к 
центру (уаза ай егепііа). Әти со- 
суды в числе 2—4 и более пробо- 
дают капсулу в косом направ- 
лении. При этом стенки сосудов, 


свободных ходов для лимфы, как сосу- 


ды, а весь этот путь пронизан тоненькой 


сеткой (темси!лт), к-рая с одной стороны 
прикрепляется к капсуле и ее отросткам, а 
е другой—продолжается в остов аденоидной 
ткани. Эта сетка не препятствует току лим- 
фы, но только замедляет его. 

Аденоидное вещество, выполняя указан- 
ным образом полость капсулы Л. ж., со- 
стоит из фоликулов и их продолжения— 
фоликулярных перекладин. Фоликулы со- 
‚ ставляют периферическую часть аденоидно- 
‚то вещества, а фоликулярные переклади- 
ны центральную; иначе говоря, первые 
составляют корковое, а вторые—сердцевин- 
ное или мякотное вещество. Если рассма- 
тривать разрез железы при небольшом уве- 
личении, то фоликулы представляются круг- 
лыми телами, расположенными на пери- 
ферии и дающими внутри железы сравни- 
тельно узкие отростки (перекладины—тафе- 
сиае), к-рые, соединяясь между собой, об- 
разуют сеть (рис. 23).--Фоликулы и фоли- 
кулярная сеть перекладин, составляя вместе 
аденоидное вещество Л. железы, имеют сле- 
довательно одинаковое строение и состоят 
из сетки или остова аденоидной ткани и 
лимфоидных клеток, заложенных в петлях 
этой сетки. Сетка состоит из волокон, оде- 
тых клеточной протоплазмой. В местах 
пересечения волокон протоплазма образует 
ограниченные, угловатые отростчатые клет- 
ки с большими бледно красящимися ядра- 
ми—ретикулярные клетки или (по новей- 
шему исследованию) ретикулярный синци- 
тий.-Аденоидная ткань является очагом 


размножения клеточных элементов лим- 


фы—лимфоцитов. В аденоидной ткани кор- 
ковых фоликулов и мозговых перекладин 
клетки размножаются путем митозов. Осо- 
бенно обильны митозы в светлых централь- 
ных частях корковых фоликулов, называе- 
мых центрами размножения. Флемминг наз- 
вал эти светлые центры лимф. узелков 
центрами размножения (Кейтиеп- 
ітеп), т. к. находил в них кариокинетически 
делящиеся клетки. Взгляду Флемминга 
было впоследствии противопоставлено воз- 
зрение Гельмана и Гейберга (НеПтапп, 
Неіреге), к-рые объясняли образование свет- 


приносящих лимфу, входят непо- 
средственно в состав капсулы, причем эв- 
дотелий лимф. сосудов продолжается в эн- 
дотелиальный покров синусов Л. железы. 
Понятно, что содержимое сосудов при этих 


Рис. 23. Схематическое изображение внутрен- 
него строения лимф. железы: 1—ВПиз$; 2--ана- 
стомоз между выносящими и приносящими 


(4) сосудами; 8—перекладины; 6-болочка; 
6—-фоликулы; 7—средний слой; 8—ретикуляр- 
| ная ткань. 


условиях изливается прямо в синусы и, 
проникая через последние, попадает затем 
в отводящие от железы лимф. сосуды (уаза 
еЙетепыа), к-рые выходят из железы обык- 
новенно в меньшем числе, но с большим 
просветом и на стороне противоположной 
той, в которую внедряются приносящие со- 
суды (рис. 23). Иногда приносящие и отно- 
сящие сосуды Л. железы соединены прямым 
анастомозом, проходящим по ее поверхно- 
сти. и в этих случаях часть лимфы проходит, 
минуя железу. Необходимо указать, что 
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как правило сосуды, образующие прямые 
анастомозы, существуют в значительно мень- 
шем числе, чем сосуды непосредственно 
связанные с Л. железой. 

На поверхности Л. железы имеется не- 
большое углубление или щель, называемая 
воротами железы (Пиз). Через них выхо- 
дят указанные выше лимф. сосуды, а также 
проникают кровеносные сосуды, артерии и 
вены. Кроме того артерии могут проникать 
в Л. железу в разных пунктах ее поверх- 
ности и помимо ворот железы. По вступле- 
нии в железу артерии разветвляются в 
капсуле и ее перекладинах, но гл. обр. дают 
ветви к фоликулам и их отросткам. По 
исследованию Тонкова и Бушмакина снаб- 
жение Л. железы питающими артериями 
происходит от крупных артериальных ство- 
лов, расположенных по соседству. В лимф. 
железы вступают в небольшом количестве 
нервные волокна как миелиновые, так и 
безмякотные.—Л. железы, состоя гл. обр. 
из аденоидной ткани, имеющей назначение 
воспроизводить форменные элементы лимфы, 
находятся, как это указано выше, в очень 
близком соединении с лимф. сосудами. По- 
следние, подходя к железе, как бы расши- 
ряются и образуют лимф. синусы железы. 
Как выше было указано эти лимф. синусы не 
представляют свободных ходов для лимфы, 
а весь путь пронизан тоненькой сеткой, 
к-рая, не препятствуя току лимфы, замед- 
ляет его. Это последнее обстоятельство ве- 
роятно служит одной из главных причин, 
по к-рой в Л. железах задерживаются боле- 
знетворные агенты (раковые клетки, ми- 
кробы нагноения и др. бактерии) при уело- 
вии всасывания их лимф. сосудами из 
болезненных очагов; следовательно при 
инфекц. заболевании органов как прави- 
ло поражаются и Л. железы, к-рые как бы 
фильтруют проходящую через них лимфу 
заболевшего органа.—НКровяныеЛ. к. — 
см. Гемолимфатические узлы. Число и ве- 
личина лимф. желез (так же как и прочих 
элементов лимф. аппарата, так наз. фоли- 
кул) колеблется; нек-рые железы с насту- 
плением зрелого возраста исчезают, оче- 
видно подвергаясь по каким-то причинам 
перерождению и рассасыванию. Это также 
подтверждает Бартельс (Ватќе1ѕ), Кроме 
того у стариков наблюдается явный склероз 
лимф. желез и сосудов: железы плотны 
и тверды, а стенки сосудов утолщены и мало 
эластичны, что говорит о старческой дегене- 
рации Л. желез и сосудов. В противополож- 
ность вышеуказанному наблюдению об атро- 
фии и исчезновении в течение жизни Л. 
желез имеются клин., пат.-анат. (Сиѕѕер- 
Балег) и экспериментальные (Валег, ВИег) 
факты, говорящие в пользу новообразова- 
ния желез (напр. локтевых, плечевых). Та- 
кое новообразование иногда имеет место в 
жировой клетчатке, напр. при хрон. раздра- 
жениях, идущих со стороны воспаленных 
тканей.—Существование у нек-рых индиви- 
дуумов увеличенного количества желез по 
сравнению с обычным (нормальным) можно 
объяснить также гипертрофией микроско- 
пических, незаметных для простого глаза 
зачаточных желез, имеющихся наряду с хо- 
рощо развитыми железами. Г. Иовифов. 


Относительно функций Л. желез из- 
вестно еще немного. Совершенно несомнен- 
ной является кроветворная фун- 
кция Л. желез: лимфоциты крови обра- 
зуются в лимф. узлах и поступают в кровя- 
ной ток с лимфой, к-рая обогащается лимфо- 
питами при прохождении через лимф. сину- 
сы. Подробности этого процесса мало выяс- 
нены. В то время как одни исследователи 
приписывают функцию размножения лишь 
светлым центрам лимф. узелков (ЕІетютіпо) 
и считают клетки их лимфобластами, дру- 
гие полагают, что размножение лимфоцитов 
происходит в периферической зоне узелков 
и в мякотных тяжах, т. е. в лимфоидной 
ткани. Весьма вероятно, что процесе размно- 
жения распространяется на всю систему 
лимфатич. ткани вплоть до мелких узелков 
слизистых и брюшины. При пат. условиях, 
особенно при инфекционных заболеваниях, 
в лимф. узлах образуются и клетки мие- 
лоидного ряда: эозинофилы и миелоциты. 
Миелопоэз сосредоточивается гл. обр. в моз- 
говом слое, оставляя почти нетронутыми 
фоликулы коркового слоя. Другой функ- 
цией Л. желез является переработка 
веществ, поступающих в них с током 
лимфы, и задержка коллоидально-раст- 
воренных в лимфе и механически взвешен- 
ных частиц: угля, пигментов, металлических 
соединений и пр. Важная роль лимф. желез 
в процессе усвоения жиров пищи вытекает 
уже из того факта, что весь жир проходит 
через лимф. железы брыжейки, прежде чем 
поступает в кровь. Рет.-энд. клетки лимф. 
ходов и синусов Л. желез обладают спо- 
собностью откладывать в своей протоплазме 
огромное количество взвешенных частиц 
и очищать от них протекающую лимфу. 
Достаточно указать на огромную массу 
угольной пыли, застревающей в бронхиаль- 
ных железах (антракоз Л. желез). По и по 
отношению к инфекционным нача- 
лам роль Л. желез огромная: множество 
микробов, притекающих к лимф. железам 
с периферии при воспалениях и поврежде- 
ниях, останавливается в них и не проникает 
за их пределы, напр. при бубонной чуме, 
ре. Несостоятельность этого барьера может 
повлечь за собой общее заражение орга- 
низма е гибельными последствиями. Л. 
железы обладают несомненно способностью 
уничтожать инфекционные начала, задер- 
жанные ими, и являются т. о. важным фак- 
тором иммунитета. Достаточно указать на 
ту роль, к-рую они играют в патогенезе 
$5е. Есть ряд указаний на то, что палочки 
Коха, проникшие через слизистые в ткани, 
задерживаются в регионарных лимф. желе- 
зах на продолжительное время. Таким путем 
могут возникнуть т. н. туб. лимфадениты. 
В поздних стадиях легочного 0с (при т. н. 
вторичном 1рс) бронхиальные и др. Л. же- 
лезы приобретают несомненно способность 
разрушать палочки Коха: хотя они посту- 
пают туда из легких в большом количестве, 
но не вызывают в Л. железах тех специфи- 
ческих изменений (казеоза и периаденита), 
к-рые свойственны ранним стадиям тубер- 


кулезного процесса. 


Подобные наблюдения послужили осно- 
ванием Бергелю (Вегое]!} высказать гипо- 
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тезуо липолитической функции 
лимфоцитов, т. е. способности их вырабаты- 
вать фермент липазу, расщепляющую жиры, 
а также и жировосковые оболочки туб. 
палочек. Эта гипотеза не получила подтвер- 
ждения со стороны других исследователей, 
но некоторые факты заставляют все же ду- 
мать, что лимфатическим железам присуща 
какая-то роль в усвоении пищевых веществ, 
т. е. в химической их обработке. На это 
указывает помимо скопления лимфоцитов в 
очагах хронических воспалений, вокруг 
свищей, в гранулемах и т. п. еще тот факт, 
что усиленное кормление белками сопрово- 
ждается увеличением всех Л. желез тела, 
парентеральное введение инородного белка 
(Кучинский) вызывает кроме того и отло- 
жение амилоида в наружных зонах лимф. 
узелков, т.е. в местах расположения рети- 
куло-эндотелия. Все эти факты указывают 
на то, что система лимф. узлов находится 
в тесной связи с характером общего обмена, 
особенно—белкового. С этой точки зрения 
приобретают известное значение и те раз- 
личия в развитии лимф. аппарата, на к-рые 
указал впервые Пальтауф (РаЦал!{), создав 
свое учение о зобно-лимф. состоянии (ѕѓаїиѕ 
+узпісо-Іутрһафісиѕ), или конституции (см. 
Зобная эюелеза, Лимфатизм). Впрочем за 
последнее время все учение о гиперплазии 
лимф. желез как о конституциональной о0со- 
бенности подверглось основательной крити- 
ке, после того как Гроль (@го|) доказал, что 
у совершенно здоровых молодых субъектов 
такая гиперплазия является нормой. Но 
если гиперплазия Л. желез не выражает 
особой формы конституционального соетоя- 
ния, то она играет несомненно большую 
роль в детском возрасте, чрезвычайно склон- 
ном к припуханиям лимф. аппарата. Эта 
склонность бывает особенно часто выражена, 
в возрасте от 4 до 11 лет. Причины такой 
повышенной чувствительности детск. лимф. 
ашарата, т. н. аденопатии, бывают 
самого различного свойства, причем неред- 
ко гиперплазия 5]. 1ћутиѕ предшествует 
опуханию Л. желез. Ближайшим поводом 
к таким аденопатиям (опуханиям) являются 
как б-ни общего обмена, гл. обр. рахитизм, 
так и инфекционные моменты. Воспалитель- 
ные опухания носят названия лимфаденитов 
(см.).—Системные заболевания Л. желез— 
см. Дейкемия, Лимфогранулематоз, Лимфо- 
саркома. — Л. железы часто являются ме- 
стом развития метастазов злокачественных 
опухолей, гл. обр. раков. Ф. Чистович. 
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№9 (на груз. яз., франц. резюме); Череннина м., 
Об изменениях перипортальных лимфатических уз- 
лов в связи с изменениями в печени, Ж. микробиол., 
патол. и инф. б-ней, 1927, №4, стр. 357; ВагіеіѕрР., 
раѕ І,утрһоеѓаѕ«узіет, Јепа, 1909; Напарись а. 


пог. а. раї. РһуѕіоІовіе, Втз&. у. А. Веће, С. Веге- 
тапп №. а., В. УТ, Наќе 2-—ВІо, Путорһѕузіет, В., 
1928 (лит.); Ј о055і?ѓо № @., Ваз БушрЬ зе! 55 узвет, 
Јепа, 1930; МозёА., Піе Торовтарііе 4ез Іутрһ- 
веѓаѕѕаррагајеѕ деѕ тшепѕсһ1ісһеп Кбгрегз, Әіпоаті, 
1908; он же, Сһіғигоіе дег І;угарһееѓӣѕзѕе и. дег 
Іутюрһагӣѕеп, ЗИ оатф, 1917; РоігіегрР., Сипёо 
В.е пеіатаге &., Ѕуѕёёе 1утрваначе (Тгаіїе 
а°апаїотіе іитаіпе, 5005 1а @г. де Р. Роігіег еі 
А. Сһатру, у. ІІ, Р., 1909); $ тегпреге С., ріе 
І:утрһкпоѓеп (Нойр. Ч. зрех. рам. Ападопне и. Ні- 
3$01021е, һтѕо. у. Е. Непке ц. О. Ілратѕс, В.І, В., 
1996, лит.); Ў алеп Ј., Могрћо!Іосіе и. Гипкіїіоп аеѕ 
1утрһајіѕсһеп Оеуереѕ, Ұігсһожѕ Атеһ., В. ССІХХІ, 
1929; МіпкіІег К., Іутрһсеѓаѕѕе (Ноар. а. врел. 
раһ. Араѓотіе и. Ніѕіо!осіе, Бтзе. у. Е. Непке и. 
О. ГафатзеВ, Вапӣ П, Вегііп, 1924, лит.). См. так- 
же литературу к ст. Лимфа. 
ЛИМФОГРАНУЛЕМАТОЗ (син.: 1Іутрһо- 
таёоѕіѕ огапиіотаїіоѕа, болезнь Ра1бапѓ- 
Бѓегпрего ’а), своеобразное заболевание лимф. 
узлов, охватывающее иногда множество 
лимф. желез, причисляется в наст. время к 
воспалительным процессам. История этого 
заболевания начинается с 1832 г., когда Год- 
жкин (Ноаскіп, Англия) впервые описал 
ряд случаев распространенного опухания 
лимф. желез, протекавших с лихорадочной 
1° и заканчивавшихся смертью. Болезнь 
Годжкина была впоследствии причислена к 
псевдолейкемическим процессам, описанным 
Конгеймом (Соһпһеіт) в 1860 г., и нередко 
обозначалась как Іутрһота таИспита. Од- 
нако с течением времени выяснилось, ‘что 
группой псевдолейкемий и лимфом были ох- 
вачены несколько различных болезненных 
форм. Одна из них, выделенная в 1898 г. 
Пальтауфом (РаЦал), была подробно изу- 
чена К. Штернбергом (С. Бёегпреге) и де- 
тально охарактеризована им в 1905 г. под 
названием лимфогранулематоза. Старая бо- 
лезнь Годжкина оказалась именно Л., а не 
псевдолейкемией Конгейма. | 
Патологическая анатомия. Л.—наиболее 
частое системное заболевание лимф. аппара- 
та. Дело обыкновенно начинается с припу- 
хания одной железы или группы лимф. уз- 
лов на шее; они безболезненны сами по себе, 
но могут причинять боли веледствие давле- 
ния на сосуды и нервы. Сначала железы не 
срастаются между собой, но с течением вре- 
мени могут сливаться в большие пакеты. 
Припухшие железы сначала мягки, впослед- 
ствии твердеют и уменьшаются в объеме. 
Припухание захватывает мало-по-малу и 
другие группы желез, напр. подмышечные, 
паховые, брыжеечные, но в отличие. от лей- 
кемических форм при Л. нередко наблюдает- 
ся. что нек-рые группы лимф. узлов оста- 
ются совершенно нетронутыми. На разрезе 
железы серо-розового цвета, содержат часто 
неправильной формы (ландкартообразные) 
желтовато-беловатые очаги некроза (см. 
отдельную таблицу, рисунок 5) — это край- 
не важная для пат.-анат. диагноза 0со- 
бенность Л. В начале заболевания железы 
на разрезе сочны и полупрозрачны, впослед- 
ствии фиброзно уплотнены. В нек-рых слу- 
чаях поражение желез ограничивается об- 
разованием одного пакета; в других оно мо- 
жет постененно захватить все железы. При 
распространенном поражении лимф. желез 
наблюдается еще своеобразное изменение 
селезенки. Она увеличивается, и в ткани ее 
образуются множественные желтовато-бе- 
ловатые узелки величиной от просяного 
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зерна до грецкого ореха. Выпячиваясь под 
қапсулой, узлы придают селезенке крупно- 
бугристый вид, в отличие от лейкемической, 
а на разрезе имеют нек-рое сходство с ане- 
мическими инфарктами, т. к. нередко содер- 
жат такие же очаги некроза, какие ‚обра- 
зуются в лимф. железах. Сочетание цвета, 
узлов с красным фоном селезеночной пуль- 
пы побудило сравнить вид ее разреза с пор- 
фиром (Рогрһугті1х) (см. отдельную таб- 
лицу, рисунок 3), с «колбасой со шпи- 
ком» или с миндальными леденцами (Нага- 
раке-8рІеепр англ. авторов). Кроме таких наи- 
более обычных случаев с поражением лимф. 
желез и селезенки описаны случаи, где Л. 
выразился образованием изолированной опу- 
холи, напр. в средостении, легком, желудке, 
кишечнике и др. органах. Сходство с ново- 
образованием, с одной стороны, и с системны- 
ми поражениями лимф. аппарата (лейкемия- 
ми, псевдолейкемиями)—с другой, выражает- 
ся также в том, что в печени, почках, легких, 


костном мозгу, сердце и др. органах могут: 


образоваться многочисленные милиарные 
или более крупные очаги такой же ткани, 
какую находят при Л. в лимф. узлах. Эти 
очаги имеют. строение лимфогранулем. По 
своему виду они чрезвычайно схожи с мета- 
статическими узлами опухолей. Иногда Л. 
сопровождается общим амилоидозом. Ми- 
кроскоп. картина Л. представляет тоже мно- 
го характерных особенностей и многообра- 


зия. Обыкновенно заболевание начинается . 


< гиперплазии всей лимфаденоидной ткани 
железы, а затем начинает преобладать раз- 
множение ретикулярных клеток (первый 
стадий); таким путем образуются. светлые с 
пузырькообразными ядрами элементы, зна- 
чительно более крупные, чем лимфоциты. 
Нередко наряду с ними замечается неболь- 
шая эмиграция многоядерных лейкоцитов, 
появляются эозинофильные лейкоциты и 
плазматические клетки. Их присутствие 
считается особенно важным в диагностике 
ранних стадиев Л. Появление лейкоцитов 
дает основание считать Л. с самого начала 
воспалительным заболеванием. С течением 
времени из новообразованных ретикуляр- 
ных элементов образуется грануляционная 
ткань, к-рая постепенно вытесняет лимфаде- 
ноидную ткань (второй стадий). Характер- 
ной особенностью этой грануляционной тка- 
ни является пестрота ее состава: наряду 
< эпителиоидными клетками разных разме- 
ров видны вытянутые фибробласты, лимфо- 
циты, плазматические клетки и эозинофилы. 


Кроме того нек-рые ретикулярные клетки. 


превращаются в особые крупных размеров 
элементы с большим клеточным телом и 
очень разнообразными по форме ядрами— 
то в виде клубка из скрученной колбасы то 
лопастными или даже распавшимися на ча- 
сти; ядра то бледны то, наоборот, богаты 
хроматином, пикнотичны, большей же ча- 
стью пузыреобразны и прозрачны. Эти клет- 
ки, впервые описанные Штернбергом, полу- 
чили название гигантских клеток Штерн- 
берга (см. отдельную таблицу, рисунок 4), 
так как иногда достигают крупных раз- 
меров и нек-рого сходства с гигантскими 
клетками туб. гранулемы. С другой стороны, 
гигантские клетки Л. имеют несомненное 


сходство с мегакариоцитами костного моз- 
га, именно по причудливости ядерных очер- 
таний. Клетки Штернберга являются весь- 
ма важной в диагностическом отношении 
принадлежностью Л. и облегчают распозна- 
вание процесса, т. к. иногда появляются 
очень рано, когда другие элементы грануле- 
мы еще не получили полного развития. В 
дальнейшем элементы грануляционной тка- 
ни превращаются в обыкновенные фибро- 
бласты, появляются пучки соединительной 
ткани, и наступает вторичный фиброз же- 
лезы (третий стадий), благодаря к-рому она 
и меняет свою консистенцию из мягкой на 
плотную и уменьшается в объеме. Наконец 
надо отметить, что очень частым явлением 
при Л. являются некрозы; они развиваются 
или по типу казеозных некрозов туб. гра- 
нулем или в виде омертвения участков уже 
вполне развитой гранулемы, содержащей 
уже пучковую соединительную ткань. На- 
личие некрозов позволяет легко диферен- 
цировать опухание желез при Л. от лимфаде- 
нозов, при которых некрозов не. образует- 
ся. Вышеописанная гистолог. картина пред- 
ставляет собой типичное поражение; на 
практике встречаются однако и различные 
отклонения от нее, что и дает основание го- 
ворить об атипических формах Л. Прежде 
всего изменения в лимф. железах при Л. мо- 
гут сравнительно долго оставаться как бы в 
периоде начала процесса, представляя кар- 
тину простой гиперплазии лимфаденоидной 


ткани; в других случаях происходит гипер- 


плазия ретикулярных клеток типа ретику- 
лёза без образования грануляционной тка- 
ни. Иногда. при Л. размножающиеся рети- 
кулярные клетки дают разрастание типа 
эндотелиомы или полиморфной саркомы. Из- 
вестны модификации со сплошным образо- 
ванием большого количества плазматиче- 
ских клеток (плазмоцитомы). Все эти случаи, 
разумеется, могут быть очень трудны для 
распознавания. Нужно еще упомянуть о 
том, что в литературе было описано несколь- 
ко случаев системных гиперплазий рет.- 
энд. аппарата, к-рые гистологически отли- 
чались от Л., но Штернбергом причисля- 
ются к атипическому Л. Из этого видно, что 
Л. может проявляться крайне разнообраз- 
но. Редкими вариантами Л. являются оет- 
рые случаи с преимущественно эксудатив- 
ным характером изменений, а также такие, 
в к-рых наблюдается лишь распространен- 
ное образование милиарных узелков Л. (ми- 
лиарный Л.). Кроме того Л. иногда комби- 
нируется с рс лимф. желез. В этих случаях 
бывает трудно разграничить, что принадле- 
жит Л. и что туберкулезу, т. к. в лимф. же- 
лезах наблюдается образование туб. бугор- 
ков е казеозным некрозом и настоящими мно- 
гоядерными гигантскими клетками · типа 
Ланганса. Иногда удается в этих казеозных 
очагах обнаружить и бацилы Коха. 
Әтиология Л. остается невыясненной. 
Штернберг первоначально считал Л. евое- 
образным проявлением с. Этот взгляд ос- 
новывался на ряде наблюдений, в которых 
лимф. железы, пораженные Л., содержали 
туб. палочки; их можно было обнаружить 
как микроскопически, так и прививкой мор- 
ским свинкам. Однако в виду нередко ·на- 
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блюдающегося поражения лимф. желез туб. 
процессом и даже нахождения туб. палочек 
в лимф. железах совершенно здоровых на 
вид людей естественно было думаль о ком- 
бинации. этих заболеваний. С другой сторо- 
ны в литературе было отмечено много слу- 
‘чаев чистого Л., в к-рых ни микроскопиче- 
ски ни путем прививки узлов Л. мореким 
свинкам не удавалось доказать участие ба- 
цил Коха в развитии процесса. Это заста- 
вило искать других возбудителей. В 1911 г. 
Френкель и Мух опубликовали свои иселе- 
дования, к-рыми как-будто доказывалось, что 
причиной Л. является нерастворяющаяся в 
антиформине палочка, не кислотоупорная, 
но окрашивающаяся по Граму. Она предета- 
вляется в виде цепочек из Грам-положи- 
тельных зернышек или отдельных зернышек. 
В культурах ее удавалось выделить редко; 
прививки животным дали противоречивые 
результаты. Вирус Френкеля и Муха был 
находим рядом исследователей; однако боль- 
шинетву авторов после Френкеля и Муха не 
удавалось ни видеть в ткани ни выделить 
в культурах их вируса. С другой стороны в 
опухолях при Л. были находимы и разные 
другие микроорганизмы (№ ст1, Кисхуп$К1 
и др.); уже разнообразие этих находок ло- 
казывает, что приписывать им этиологиче- 
скую роль едвали возможно(напр. палочкам, 
вылеленным недавно Бузни и схожим с ту- 
беркулезными). Г. Гиршфельд (Н. НизеВ- 
1е1а) на основании как собственных иссле- 
дований, так и литературных данных при- 
ходит к выводу, что нельзя отрицать пол- 
ностью всякую связь между 1ірс и Л. Он счи- 
тает, что іре лимф. желез благоприятствует 
развитию в них Л., не являясь однако его 
причиной. Так. обр. до наст. времени возбу- 
дитель Л. остается невыясненным, хотя са- 
мо заболевание по своему характеру являет- 
ся ‘несомненно воспалительн. поражением 
лимф. аппарата, а не новообразованием. Про- 
тив воспалительной природы Л. возражает 
Цыпкин. По его мнению между Іутрһота 
ша отит Ог{’а (под этим термином объ- 
единяются лейкемия, алейкемия и лимфо- 
саркоматоз) и отапшота та1іспит Вепаа, 
т. е. Л., не существует принципиального раз- 
личия, но в то время как при Іутрһота та- 
Непит мы имеем дело с утратой диференци- 
ровки (Ей ШегептАегито нем. авторов) па- 
ренхимы кроветворных органов, при Л. пер- 
вый стадий анатомич. процесса имеет тот же 
характер, а во втором стадии доминирует 
эмбрионализация стромы этих органов. 
Третий же стадий представляет собой ре- 
зультат обратного диференцирования стро- 
мы, утратившей диференцировку, иначе го- 
воря — должен рассматриваться как анат. 
ремиссия. Ф. Чистович. 
Формы. По степени распространенности 
поражения лимф. желез различают две фор- 
мыл.: локализованную и генерализованную. 
При первой форме процесс локализуется 
в одной какой-либо группе желез наруж- 
ных или внутренних. В связи с исключи- 
тельной локализацией в пределах той или 
иной группы устанавливается тот или иной 
клин. вариант б-ни. Пат: процесс может со- 
средоточиваться исключительно в лимф. ап- 
парате глазных век, слюнных. и слезных же- 


лез (болезнь Микулича), в ретроперитоне- 
альных железах (тифоидная форма), в коже, 
также в прелелах жел.-киш. тракта. Тече- 
ние нек-рых локализованных форм часто бы- 
вает продолжительным. Так, б-ной Вестфа- 
ля (Меѕёрпһа]) жил 17 лет. Темп. в этих слу- 
чаях бывает нормальна, а изменения в кро- 
ви ограничиваются незначительным лейко- 
цитозом и умеренной эозинофилией. Течение 
принимает злокачественный характер в тех 
случаях, когда опухоль начинает быстро ра- 
сти и в своем быстром росте сдавливает сосед- 
ние важные для жизни органы, крупные со- 
суды и нервы (Мед1аз Мпа атот, образовав- 
шийся напочве увеличения медиастинальных 
желез или ћутиѕ’а). По периферии таких 
быстро растущих опухолей обыкновенно по- 
являются мелкие узлы. Злокачественное тө- 
чение принимает б-нь также и при перехо- 
де локализованной формы в генерализован- 
ную, что имеет место в большинстве случаев 
и особенно в детском возрасте. 
Симптоматология. К числу важнейших 
симптомов Л. следует отнести лихорад- 
ку. Часто встречаются случаи, где кривая 
$° принимает характер гесигтіегепіеѕ Е1е- 
рег, иначе говоря, где наблюдается правиль- 
ное чередование периодов с повышенной 41° 
с периодами норм. и даже субнормальной 1° 
(см. кривые). Температурная кривая типа 
геситтегеп4ея Еіерег несомненно имеет па- 
тогномонич. значение лля Л., и всякий раз, 
когда встречаются с подобного рода лихо- 
радкой, следует прежде всего подумать о Л. 
даже тогда, когда не имеется налицо увели- 
чения наружных лимф. желез. К сожалению 


· описываемым типом лихорадки сопровожда- 


ются лалеко не все случаи Л. Во многих 
случаях наблюдается ремиттирующий тип, 
в других же случаях 1° бывает настолько. 
неправильна, что теряет всякое диагности- 
ческое значение. 

К ровь. При Л. не приходится гово- 
рить о какой-либо специфической гематоло- 
гической картине. Здесь мы встречаемся со 
всеми видами отклонения от нормального. 
лейкопоэза. Прежде всего следует упомя- 
нуть об абсолютном и относительном ней- 
трофильном лейкоцитозе, сопровождающем- 
ся эозинофилией. Общее количество лейко- 
цитов может достигать весьма высоких цифр 
1240 000 в случае Шура (ЗеВаг), но может 
иметь место и лейкопения (Еаріап)]. Ватем 
следует еще упомянуть о случаях лейкопе- 
нии с явно выраженным лимфемическим 
характером. Наконец изредка Л. может 
сопровождаться и лейкемическим составом. 
крови (М. А. Скворцов). При продолжи- 
тельном течении б-ни всегда развивается 
анемия гипохромного типа и кахексия, от 
к-рых б-ные погибают. Это имеет место гл. 
обр. при генерализованных формах б-ни. 
Скорость осаждения эритроцитовбывает рез- 
ко увеличена, причем это имеет место даже 
в начальном периоде б-ни, что имеет боль- 
шое значение для лиферени. диагностики. 

М о ча. В тяжелых случаях очень ча- 
ето бывает положительная диазореакция. 
Нередко отмечающиеся следы белка нахо- 
дятся в связи с лихорадочным состоянием 
б-ного. Значительные количества белка при 
незначительном количестве гиалиновых ци- 


Рис. 1 и 2. 10а в подкожной клетчатке (1) и в конъюнктиве глаза (2). Рис. 3. Порфирная селезенка при 

лимфогранулематозе. Рис. 4. Клетки Штернберга (а) при лимфогранулематозе. Рис. 5. Увеличенные лимфа- 

тические железы с некрозами (а) при лимфогранулематозе; в—склерозированные поля. Рис. 6. Фрагменты 
паразита 142и1а, найденные в рыбных консервах (1/» нат. вел.). 


К ст. 2ѓсиіа, Лимфогранулематоз, Гоа. 
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линдров и сравнительно низком удельном 
весе должны всегда внушать подозрение на 
амилоид почек, к-рый равно как и амилоид 
других органов иногда осложняет лимфо- 
гранулематоз. 

К о ж а очень часто поражается, при- 
чем это поражение совершается в самой раз- 
нообразной форме. Прежде всего следует 
упомянуть о кожном зуде, который сосредо- 
точивается гл. обр. на разгибательных по- 
верхностях конечностей, иногда же быва- 
ет универсальным и нередко представляет 
собой начальный симптом б-ни. Из других 
расстройств следует отметить резкую потли- 
зость, а иногда, наоборот, чрезвычайную су- 
хость кожи. К расстройствам питания кожи 
следует отнести часто наблюдающееся выпа- 
дение волос, атрофию кожи и гиперкератоз. 
С другой стороны кожа иногда является ме- 
стом отложения гранулематозных образова- 
ний в форме узлов различной величины, 0об- 
разующихся либо в самой сиііѕ либо в вцр- 
сив. Гранулематозные узлы кожи могут 
подвергаться распадению, образуя при этом 
язвы с приподнятыми краями. К кожной 
форме Л. повидимому относится кожная 
б-нь, известная под названием тусоз1$ Гап- 
э014ез. В заключение следует упомянуть об 
ограниченных отеках кожи, образующихся 
гл. обр. вследствие застоя лимфы. Локали- 
зация этих отеков всецело зависит от лока- 
лизации гранулематозных узлов, препятет- 
вующих току лимфы. 

Жел.-киш. тракт очень часто пора- 
кается при лимфогранулематозе, причем не- 
редки случаи, когда он является исключи- 
тельным местом отложения гранулематозных 
образований. Обыкновенно в том или ином 
отрезке жел.-киш.тракта появляются опухо- 
ли различной величины, к-рые могут сужи- 
вать просвет данного отрезка и вызывать 
даже явления іІецѕ ’а и инвагинации. Поми- 
мо ограниченных опухолей Л. жел.-киш. 
тракта проявляется еще в форме мелких уз- 
лов, диффузно рассеянных по всему тракту. 
Гранулематозные узлы иногда подвергают- 
ся распадению, оставляя после себя язвы с 
валикообразными краями. Язвы эти легко 
кровоточат, причем кровотечения могут при- 
нимать профузный характер и вследствие 
этого явиться непосредственной причиной 
смерти. В иных случаях язвы распростра- 
няются вглубь вплоть до перфорации с по- 
следовательным перитонитом, влекущим за 
собой быструю смерть.--Клиническая карти- 
на Л. может осложняться явлениями, вызы- 
ваемыми давлением, производимым конгло- 
мератами увеличенных лимф. желез на близ- 
лежащие органы. Сюда относятся одышка, 
трансудаты в полость плевры и перикардия, 
асцит, желтуха, невральгии, параличи ит. д. 

Диагноз: Существует сравнительно мало 
симптомов, позволяющих с несомненностью 
поставить диагноз. Сюда относится нахож- 
дение в различных местах пакетов увели- 
ченных лимфатических желез ‚увеличение се- 
лезенки, интермитирующий тип лихорадки 
и затем полиморфноядерный нейтрофильный 
лейкоцитоз. В сомнительных случаях целе- 
сообразно прибегать к биопсии какой-ни- 
будь поверхностно лежащей увеличенной 
лимф. железы. Вместо пробной эксцизии ре- 
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комендуется еще пункция пораженной же- 
лезы. Нахождение в пунктате большого ко- 
личества эозинофилов обязывает к диагно- 
сцированию лимфогранулематоза. Диагно- 
стика чрезвычайно затруднительна тогда, 
когда не имеется налицо увеличения наруж- 
ных желез. Такие случаи (лятентная форма) 
легко смешать с острым милиарным 1рс или 
с брюшным тифом. Пробная эксцизия явля- 
ется надежной диагностической мерой лишь 
там, где б-нь достигла известной степени раз- 
вития, но и она часто не приводит к цели в 
начальном стадии. В этом стадии анат. изме- 
нения сводятся к лимф. гиперплазии, к-рая 
имеет место также при алейкемическом лим- 
фаденозе и лимфосаркоматозе. Здесь могут 
выручать только дополнительные пробные 
эксцизии, произведенные в более поздние 
периоды б-ни. Л. приходится диференциро- 
вать еше с генерализованным ре лимф. же- 
лез со слабо выраженной наклонностью к’ 
регрессивному метаморфозу и отсутствием 
характерных для рс гист. изменений. В 
этих же случаях между прочим туберкулин- 
ная проба нередко дает отрицательный. ре- 
зультат. Весьма затруднительным можетока- 
заться и отграничение люетического пораже- 
ния лимф. желез. Здесь может помочь лишь 
ВЛ, а также результат антисифилитическо- 
го лечения, для к-рого люетические грану- 
лемы представляют чрезвычайно благодар- 
ный объект. 

Течение б-ни. Л. встречается гл. обр. 
в возрасте между 40 и 60 годами. По ста- 
тистике Фабиана и Циглера (Еаріап, 7лес- 
Іег) 1, всех наблюдений падает на юноше- 
ский возраст. Болезнь не щадит даже и груд- 
ных детей. У мужчин в 4 раза чаще, чем у 
женщин. Течение б-ни хроническое. Средняя 
продолжительность 12—18 месяцев. Описа- 
ны случаи, где б-нь тянулась от 8 до 10 лет. 
У детей протекает быстрее, чем у взрослых. 
С другой стороны наблюдались случаи, где 
смерть наступила через 3 месяца. Не исклю- 
чена конечно возможность того, что в этих 
случаях имело место обострениедотолескры- 
то протекавшего процесса. Очень редко на- 
блюдаются в течение б-ни ремиссии, сопро- 
вождающиеся уменьшением желез. В боль- 
шинстве случаев б-нь непрерывно прогрес- 
сирует. Когда выявляется участие в пат. 
процессе селезенки и печени, то возможность 
ремиссии исключается и б-нь редко тянется 
дольше 6 месяцев. Существование лихорадки 
составляет плохой признак, особенно когда 
она имеет постоянный характер. Весьма пло- 
хой прогноз дают случаи с исключительным 
поражением внутренних желез, особенно ре- 
троперитонеальных. В этих случаях сравни- 
тельно скоро развивается кахексия, ведущая 
к емерти. Уже один факт существования 
лимфатико-гиперпластического периода. вы- 
зывает сомнение в воспалительной природе 
патологич. образований при Л., гезр. отапи- 
1отаа таотат. 

Лечение Л. следует предпринимать воз- 
можно раньше, так как успешным оно мо- 
жет быть лишь в периоде лимфатической 
гиперплазии. Терапия Л. развивалась в раз- 
личных направлениях. Частью путем лекар- 
ственным частью хир. путем пытались бо- 
роться с этой б-нью. В течение последних 
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25 лет применяется еще рентгенотерапия. К 
сожалению результаты от всех этих меро- 
приятий в большинстве случаев получаются 
неудовлетворительные. В ряде случаев опи- 
сано после рентгенотерапии улучшение об- 
щего состояния и обратное развитие гипер- 
нлазированных желез. У детей необходима 
большая осторожность в дозировке рентгена. 

з лекарственных средств чаще всего приме- 
няется мышьяк в форме подкожных инъек- 
ций (до 100 инъекций в течение 6 месяцев). 
Поразительный эффект наблюдал Негели 
{Хаесе!) в двух случаях от внутреннего упо- 
требления Атѕа7еііп ’а (3—4 раза в день по 
0.05). Пробовали также применять За]уат- 
зап. Вольф (Мо) рекомендует внутривен- 
ные вливания Јопігосій?а (Јоа-Сегішт)\.— 
Оперативное вмешательство при генерализи- 
рованных формах Л. является конечно проти- 
вопоказанным. Иное дело при строго лока- 
лизованных формах болезни. Здесь впол- 
не уместна операция, в особенности тогда, 
когда конгломерат увеличенных лимфати- 
ческих желез давит на сосуды, нервы и 
вообще важные для жизни органы. Боязнь 
получить рецидив на месте операции не 
имеет никаких оснований. С. Цыпкин. 

Рентгенодиагностика и рентгенотерапия. 
Рентгеновскому исследованию наряду с кли- 
ническими данными и биопсией принадле- 
жит значительная роль при раннем распо- 
знавании Л. средостения и легких. Не мень- 
шее значение имеет рентген. исследование 
при распространении Л. на жел.-киш. тракт 
и костную систему. Иногда при полном от- 
сутствии каких-либо клин. данных и жалоб 
со стороны б-ноғо просвечивание или рент- 
генограмма грудной клетки дают указания 
на наличие Л. Крухен (Ктаспеп) делит на 
основании рентген. картины Л. средосте- 
ния и легких по характеру локализа- 
ции, форме и величине теней на 4 группы. 
1) Увелич. трахеальные железы с обеих сто- 
рон имеют вид гомогенных теней с ровными 
краями (отд. табл., рис. 1). Иногда над дугой 
аорты при этой форме имеется выступ; в пер- 
вый период б-ни мало заметный. 2) При вто- 
рой группе, наиболее часто встречающейся, 
узлы имеют вид уплотнений, сливаощихся 
с тенью сосудов (рис. 3). 3) Большие массив- 
ные тени бывают при опухолях, расположен- 
ных в переднем средостении (рис. 4). Эта 
форма в течение длительн. периода может не 
сопровождаться никакими клин. данными. 
4) При четвертой группе (рис. 6) уплотне- 
ние имеет вид изолированной тени на фоне 
легочного поля. Опухоли обычно исходят из 
бронхиальных желез или ВИиз’ов. Когда 
капсулы желез целы, то края теней резко 
ограничены. При нарушении же целости 
капсул и проникновении процесса в легоч- 
ную ткань контуры теней сглажены. Более 
редкая милиарная форма Л. характеризует- 
ся наличием на рентгенограмме резко огра- 
ниченных мелких затемнений, распространен- 
ных по всему. протяжению обоих легких или 
части их. Кроме того описана форма Л. лег- 
ких в виде одиночных или частично еливало- 
шихся больших узлов. Л. слизистой бронхов 
проявляется рентгенологически как брон- 
хостеноз с ателектазом легких и бронхоэкта- 
зами. Ни один из рентген. признаков не дает 
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достаточных данных для диференциально- 
го распознавания Л. от других опухолей, 
напр. рака, саркомы и лимфосаркомы. Ино- 
гда можно смешать Л. с аневризмой аорты. 
В некоторых случаях для окончательно- 
го решения вопроса полезно прибегнуть к 
бронхографии. Заболевание костей Л. 
характеризуется образованием в вих круг- 
ловатых просветлений, напоминающих ми- 
елому. Иногда процесс сопровождается пе- 
риоститом и оститом. Рентген. признаки Л. 
желудка напоминают собой картину 
язвы или опухоли. 

Рентгенотерапия Л. дает иногда 

результаты. Улучшение наступает на б. или 
м. продолжительный срок, после чего появ- 
ляется рецидив. Благоприятный результат 
выражается в улучшении самочувствия б-но- 
го, уменьшении опухолей и спадении 1° и. 
всех клин. явлений, связанных с давлением 
опухолей на окружающие ткани. Результат 
лечения находится в прямой зависимости от 
‘стадия б-ни и от того, проводится ли рент- 
генотерапия в первый раз или повторно. 
Кроме того заметна известная индивидуаль- 
ная чувствительность каждого б-ного к рент- 
геновским лучам. Достигнуть лолного изле- 
чения б-ных не представляется возможным. 
Максимум достижимого в наст. время—это 
вернуть работоспособность на 3—1 года. 
По мнению нек-рых авторов продолжитель- 
ность жизни б-ного после первого освещения 
рентген. лучами надо считать в 3 года 
(СПВаоц1, Т:апсе). Однако в последнее время 
благодаря лучшей технике лечения в лите- 
ратуре имеются наблюдения с благоприят- 
ными результатами, тянувшимися 5—7— 
9—11 лет. Попытки подвергнуть сомнению 
вопрос, увеличивается ли продолжитель- 
ность жизни б-ных Л., подвергавшихся рент- 
генотерапии, в сравнении с нелеченными, 
мало обоснованы; в настоящий момент среди 
всех методов лечения лимфогранулематоза 
рентгенотералия является наиболее верным 
средетвом. 

Т. к. чувствительность Л. к рентген. лу- 
чам достаточно велика, то лечение ими дол- 
жно проводиться с известной осторожностью 
При хронически протекающих формах на 
пораженные железы дается на каждое поле 
50—75%.Н.Е. р. Мягкие железы быстрее и 
сильнее поддаются лечению. Во избежание 
вредной общей реакции освещения на орга- 
низм надо дать в первый раз частичную до- 
зу, примерно 259 Н. Е. О. Это необходимо и 
потому, что в нек-рых случаях улучшение 
наступает уже в первые дни после освеще- 
ния небольшой дозой (рис. 2 и 5). При подъе- 
ме температуры после лечения оно пре- 
кращэается. Возобновляется лишь (меньшей 
дозой) при возвращении 1° к норме или при- 
ближении к норме. Некоторые авторы пред- 
лагают кроме явно пораженных желез осве- 
щать соседние, а также забрюшинные, к-рые, 
как известно, б. ч. поражены процессом. 
Полобное лечение обосновано лишь для тех 
случаев, которые вначале не поддаются лече- 
нию, либо для присоединения отдаленного 
действия лучей, или наконец при повторном 
лечении. При хрон. формах выбор методики 
лечения сравнительно легок. Гораздо труд- 
нее лечение в остро протекающих случаях. 
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Необходимо тщательное наблюдение за об-' 


щим состоянием б-ного, его $°, составом кро- 
ви. Чувствительность к рентген. лучам у 
таких б-ных может меняться в разные пери- 
оды заболевания. Чем выше 4°, чем распро- 
страненнее процесс, тем больше требуется 
осторожности; наблюдались случаи, где по- 
сле резкого местного улучшения, б-ные по- 
гибали от общего истошения. Самое правиль- 
ное— сделать пробное небольшое освещение 
и по его результату составить план дальней- 
шего лечения. Это тем более необходимо, что 
после рентген. лечения наблюдались также 
грозные явления удушья вследствие давле- 
ния со стороны пораженных увеличенных 
желез в верхнем отделе грудной клетки. При 
явлениях кахексии и осложнениях надо еще 
более осторожно подхолить к применению 
рентгенотерапии. Кроме резкой кахексии 
нет в сущности противопоказаний к приме- 
нению рентгенотерапии во всех случаях Л., 
если соблюдаются вышеизложен. указания. 
Что касается изменения под влиянием ле- 
чения состава крови—уменьшения Нр эри- 
троцитов и уменьшения количества лейко- 
питов, то в большинстве случаев регенера- 
ция наступает довольно быстро. Микроскоп. 
изменения в лимф. железах под влиянием 
рентген. лучей заключаются в исчезновении 
пораженных клеток и замене их соединит. 
тканью. Освобождающиеся при распаде кле- 
ток лилоиды поглощаются фагоцитами. Вее 
процессы, возникающие спонтанно, наблю- 
даются и при рентгенотерапии (Ргут), но их 
цикл возникновения значительно ускоряет- 
ся. Рентгенотерапия может играть нек-рую 
роль для диагноза в сомнительных случаях, 
где биопсия недоступна. По степени чувст- 
вительности к рентген. лучам Л. находит- 
ся между очень чувствительной лимфосарко- 
мой и менее чувствительной фибросарко- 
мой. Пробное освещение может указать на 
характер процесса. Нек-рые авторы предпо- 
читают рентгенотерапии лечение радием 
(Гатагаз). Бурман (Виттал) в 173 случаях, 
леченных радием, имел среднюю продолжи- 
тельность жизни б-ного в 61/, л.—срок зна- 
чительно больший, чем у большинства, авто- 
ров, применявших рентгенотерапию. По- 
этому эти наблюдения заслуживают боль- 
шого внимания. · | С. Френкель. 
Кожные поражения при лимфогранулема- 
‚Тозе («лимфадениты», по Атпа+ ’у) бывают 
двух типов: 1) специфич. опухолевидные ти- 
пичной лимфогранулематозной структуры, 
различной величины и округлой формы, обы- 
чно коричнево-темнокрасные, то поверхност- 
ные и уплощенные, то более крупные и полу- 
шаровидные, могущие поверхностно изъяз- 
вляться, то глубокие, заметные более на- 
ощупь, типа диффузной, без резких границ 
инфильтрации; 2) «токсические», типов кра- 
пивницы, пруриго, разлитого невродермита, 
пурпуры, эритемы (то очаговой пятнистой 
то универсальной), пузырчатки (Нойїтапп), 
пигментных пятен, иногда в сопровождении 
гнездной плешивости (Н. Еох). Мужчины за- 


болевают чаще, чем женщины (по Зітађе1'ю 


и Натеп 'у-—80% больных мужчин). Кульман 
(Китап) описывает случай полного изле- 
чения от комбинированного лечения рентген. 
и ультрафиолетовыми лучами. Под терми- 


ном «доброкачественный Л.» Шауман (Ѕеһалм- 
тапп) описывает гранулемы типа саркондов 
(см.) и їириѕ ретпіо (см.). е 
Т.утрћһостапоотаќоѕів іпсиіпа1іѕ ѕпђаеоѓа 
(№Місо1аѕ-Еауге). Заболевание, обозначенное 
под, этим названием, часто называют теперь 
болезнью Николя-Фавра, а также четвер- 
той венерич. болезнью. Последнее не вполне 
правильно, так как на название четвер- 
той венерической б-ни претендует эрозив- 
ный баланопостит и венерич. гранулема (ста- 
ппота уепегоит). Заслуга Николя и Фав- 
ра в том, что они своими работами обратили 
внимание клиницистов-венерологов на это 
заболевание, ловольно характерно, хотя и 
не вполне полно, освещенное уже в сере- 
дине 18 в. Шассеньяком, Вельпо (СВаззал- 
опас, 1859; Уереал, 1865), а затем позднее Не-. 
латоном и Гарди (Ме]а4оп, 1890; Нагау, 1895). 
Последние двоеотметили довольно характер- 
ное свойство іутрһоотапиіота+оѕіѕ іпоџіпа- 
118—-образование в больных железах множе- 
ства мелких милиарных абсцесов. Нек-рыми 
употребляется название 1трпоэтапиота, т- 
оліпаје. Соболев употребляет название ті- 
сгорогоадепіїіѕ іполіпа1іѕ зирратаймуа, от- 
граничивающее ясно и определенно это за- 
болевание от злокачественного Л. Штерн- 
берг-Пальтауфа и от др. паховых аденитов. 
Большинство авторов считает Іутрһосгапи- 
Іотаќовіѕ шота идентичным климат. бу- 
бону. С т. н. струмозным бубоном, развиваю- 
щимся у нек-рых лиц в течение мягкого 
шанкра, Іутрһостапиота+овіѕ іпопіпа1іѕ не 
имеет ничего общего. Б-нь поражает главным 
образом мужчин, реже-—-женщин, не пора- 
жает детей и стариков, не живущих половой 
жизнью. Передается путем полового сноше- 
ния. В последнее время приводятся оди- 
ночные случаи, где сношение отсутствовало 
(\!е!5$, Сапѕ), почему и высказывается пред- 
положение о возможности развития ингви- 
нального пороаденита в результате генера- 
лизации инфекции из глотки. Случаи эти 
пока спорны, т. к. отличаются от обычной 
клинической картины Іутрһостгапиіотафо- 
$15 шошша!$. ГушрБостапа!ота{о0$18 іпеџі- 
па11$ наблюдается гл. обр. в южных тропи- 
ческих и субтропических странах. Считает- 
ся, что в Европу он завезен цветными вой- 
сками во время минувшей мировой войны. 
В наст. время Іутрһостгапиіоталоѕіѕ 11911- 
па1іѕ наблюдается везде. В СССР отмечены 
случаи в Крыму, Харькове, Москве, Одессе. 
Б-ни предшествует появление небольшой 
эрозии, папулки, пузырька или поверхно- 
стной язвочки на половых органах (на кож- 
ной поверхности или слизистой ладьевид- 
ной ямки), развивающейся через несколько 
дней после сношения. Эта язвочка имеет на- 
клонность к быстрому заживлению, без вся- 
кого лечения; б-ными она часто просматри- 
вается, почему они являются к врачу толь- 
ко лишь при появлении опухоли в паху. 
Названа онә 0џ11сиѕ аепосепит уепегешт. 
Иногда развитию Іутшрһостапиіотаќоѕіѕ іп- 
оціпа1іѕ предшествует т. н. лимфогрануле- 
матозный уретрит. Но нередко ни анамнез 
ни тщательное исследование больного не 
обнаруживают входных ворот инфекции 
(1. 1. а°атЫёе). В общем инкубационный 
период от начала заражения до опуха- 
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первая группа (1-—до лечения, 2 — после Рентгено-лечения); рис. 3 вторая группа; рис. 4. третья группа; рис. 5 тот же случай после лечения; 


рис. 6-— четвертая группа. Классификация по Кгисһеп'у 


К ст. Лимфогранулемотоз. 
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ния желез колеблется в пределах от 2 до 
4 недель. Железы увеличиваются посте- 
пенно, имеют наклонность к спаиванию друг 
е другом. В типичных случаях Тутрйосга- 
01011240818 1поптаИз имеется плотный, ма- 
ло болезненный пакет желез над Пупарто- 
‚вой связкой, дающий в дальнейшем множест- 
венные очаги размягчения с последующим 
образованием свищей, из которых выделяет- 
ся в небольшом количестве тягучий желто- 
ватый гной, делающийся потом более жил- 
ким [см. отдельную таблицу (ст. 247—948), 
рисунок 7]. Зонд, введенный в свищевые 
ходы, не нахолит большой полости. Счи- 
тается характерным сопутствующее опуха- 
ние глубоких илиакальных желез, о к-рых 
думали, что они никогда не нагнаиваются. 
Повидимому в тяжелых случаях они так- 
же могут нагнаиваться и давать аналогич- 
ные изменения (случаи №с01аз, Кауте’а и 
Гереџѓ а). Припухание их далеко не по- 
стоянно. С появлением припухлостей пах )- 
вых желез у многих больных в течение 1—2 
недель, а иногда и дольше, наблюдаются 
температурные колебания (37,5 — 38,5°); 
общее состояние то мало изменяется то 
появляются нарастающее малокровие, сла- 
бость, поты, боли в ногах.и пр. Селезен- 
ка иногда увеличивается. Может появиться 
полиаденит. В крови лейкоцитоз, некогорая 
лимфопения и иногда моноцитоз. Церебро- 
спинальная жидкость не изменена. Иногда 
временная положительная ВМ. Обратное 
развитие Іутрһосгапшотаќёозіѕ іпоџіпа1іѕ и 
заживление свищей идут крайне медленно— 
от 2 мес. до 1 года, в среднем около 6 меся- 
цев; после заживления остаются втянутые 
рубцы, причем образовавшиеся фиброзные 
тяжи могут вызвать расстройства лимфо- 
обращения в соответств. областях. Пат.- 
анат. изменения довольно характерны. Же- 
лезы сочны, спаяны друг с другом, вишнево- 
красного цвета, с просвечивающими иногда, 
сероватыми зернышками; на разрезе вся 
ткань железы пронизана массой мельчай- 
ших абсцесов или некротических гнезд, ино- 
гда звездообразных, и представляет карти- 
ну «осиного гнезда» (№ісо1а8- Оигапа-Еауге). 
Гистологически: гранулема, отдельные узел- 
ки к-рой состоят в центре из некротических 
клеток и распада, а край из эпителиоидных, 
среди к-рых встречаются и гигантские; при- 
водящие и отводящие сосуды окружены ин- 
фильтратом, внутренняя их оболочка, утол- 
щена иногда до полного закрытия просвета; 
инфильтрат полиморфен, что и побудило Ни- 
коля и Фавра к названию лимфогранулема- 
тоза. Тельца Гамна (батпа), встречающиеся 
в таких гранулемах, принимались вначале 
за возможных возбудителей; повидимому 
они не что иное, как ядерноклеточный рас- 
пад (Вогу). Этиология заболевания до сих 
пор не ясна. Возможность заражения внепо- 
ловым путем доказана. Описано 3 случая за- 
болевания хирургов, поранивших себе руки 
во время экстирпации больных желез пол- 
мышечной области. Гной железы стерилен, 
аутоинокуляция не удается. В закрытых бу- 
оонах находили разные палочки, коккоба- 
цилы типа Согуперасцетиии, псевдодифтерий- 
ные палочки, Вас. Пиогевсепѕ, амебы, гриб- 
ви и пр. Опыты на животных неудачны. На- 


блюдалась якобы реакция связывания ком- 
племента с антигеном, приготовленным из со- 
ответствующих найденных микробов. В те- 
чение процесса развиваются явления аллер- 
гии, доказываемые реакцией Фрея (Етеу). 
Вирыекивание интрадермально 0,1 вакци- 
ны из гноя аденитов (т. н. «риѕ - уассіпа») 
дает типичную папулу около 1 см в попереч- 
нике, не получающуюся у здоровых и др. 
больных, напр. с мягкошанкерным бубоном. 
Диференциальная диагностика 
основана на клин. картине, как-то. образо- 
вание множественных очагов размягчения, 
пакетообразное припухание паховых желез, 
а. порой и илиакальных и пр., на макроско- 
пическом виде железистой ткани при разре- 
зе (картина «осиного гнезда»), на реакции 
Фрея с риз-вакциной. Әта реакция особенно 
важна в случаях смешанного заражения 1у- 
трһостапшотафоѕіѕ іпоиџіпаііѕ и мягким 
шанкром, Іутрһосгапиіоглафоѕіѕ іпоціпајіѕ . 
и сифилисом. Предсказание благо- 
приятное. Описан один смертельный случай 
от осложнения гангреной. После радикаль- 
ного хир. вмешательства может развиться 
слоповость половых органов с послелующи- 
ми расстройствами, хотя боязнь этого пови- 
дпмому преувеличена. В одиночных случаях 
слоновость половой системы с теми или дру- 
гими расстройствами лимфообращения мо- 
жет наблюдаться и без хирург. вмешатель- 
ства. Для лечения предложены: экстир- 
пация заболевших желез, не всегда укора- 
чивающая течение процесса, рентгенотера- 
пия, большие дозы иодистых препаратов 
внутрь или внутривенно, внутривенные вли- 
вания 1%-ного Тагфаг. зай от 0,05 до 0,1 
на дозу до общей дозы в 1,0; антимозан, сти- 
бенол. Пробовали с сомнительным успехом 
неосальварсан, ртуть, висмут. Впрыскивали 
в железу ксилол-иодоформную эмульсию. 
Повидимому иодистые препараты, повторные 
инцизии желез с опорожнением гноя, покой, 
тепло имеют свои. преимущества. Соболев 
видел успех от интрадермального примене- 
ния риѕ-вакцины. Л. .Соболев. 
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ЛИМФОМА (иначе лимфаденома или лим- 
фоцитома), название, издавна присвоеннос 
очагам новообразования лимфоидной тка- 
ни, возникающей то в самих лимф. желе- 
зах, то вне их. Такие новообразования из- 
редка действительно встречаются (т.н. лим- 
фоцитомы), возникая напр. в костном моз- 
гу, слюнной и щитовидной железах и пр. 
Иногда они состоят не из лимфоцитов, а 
из плазматических клеток (плазмоцитома). 
Природа этих новообразований темна; чаще 


всего они не принадлежат к истинным опу- 


холям и возникают или на почве хронич. 


воспаления, как продукт «организованного» 
воспаления, или же при системных заболе- 
ваниях кроветворного аппарата, именно 
при лейкемических и алейкемических лим- 
фаденозах. Очажки Л. величиной с була- 
вочную головку локализуются при этом ча- 
ще всего в печени, реже—в почках, костном 
мозгу и других органах; они построены из 
нежной ретикулярной сети (проявляемой 
хорошо серебрением) и заложенных в нее 
лимфоидных клеток. В печени такие Л. 
гнездятся в Глиссоновой сумке, образуя 
довольно резко отграниченные очаги, очень 
характерные для лимфаденозов. В почках 
лимфомы имеют более диффузный характер 
и образуются чаше в корковом слое, где они 
раздвигают извитые канальцы. По анало- 
гии с этими Л. тем же названием обозначают 
очаги кроветворения при миелозах, хотя 
они состоят не из лимфоидных элементов, 
а из миелобластов или гранулоцитов и об- 
разуют не отграниченные узелки, а диффуз- 
ные инфильтраты, напр. в печени, где они 
распространяются вдоль внутридольковых 
капиляров. Неправильно называют Л. так- 
же те скопления одноядерных клеток эпи- 
телиоидного типа, к-рые образуются в соли- 
тарных фоликулах, Пейеровых бляшках ки- 
шок, в брыжеечных и других лимф. желе- 
зах, в печени и селезенке при брюшном ти- 
фе и паратифах, особенно при паратифе №. 
Эти очажки происходят путем гиперпла- 
зии ретикулярных клеток (ретикуло-эндо- 
телия), а не лимфоцитов. Их правильнее 
причиелить к специфическим гранулемам. 
Вышедший в наст. время из употребления 
термин «Іутрһота таПепат» обычно отно- 
сился к тому. что теперь известно под наз- 
званием 
к лимфоваркоме (см.). Совершенно ошибоч- 
но называть Л. или лимфаденомами припу- 


лимфогранулематоза (см.), реже— 


хания лимф. желез, возникающие на почве 
воспалительн. процессов или интоксикаций. 


Лит.: Буров К., Изменения в лимфатических 
железах при железистой лейкемии, псейдолейкемии, 
лимфосаркоме и при некоторых злокачественных 
опухолях в них, дисс., СПБ, 1907; Петров Н., 
К вопросу о морфологической лимфосаркоме, Русский 
врач, 1914, № 18: Тзипода Т., брег еіпеп Рају 


уоп аіеџкатіѕсһет тапет Гутрһот ії Бреѕоп- 


дегеп І,ерегуегаіпаегипсеп, Уігсћомѕ Агеһ., В. ССІҮ, 
1911; 2іеб1ег К., Раз шаНепе Гутрһот, Еге. 
а. Сһіг., В. ПІ, 1911. Ф. Чистович. 

ЛИМФОСАРКОМА, злокачественная опу- 
холь из аденоидной ткани, поражающая как 
лимф. железы, так и всевозможные лимфоид- 
ные образования лимфатич. аппарата раз- 
ных органов. Это заболевание, иногда труд- 
но отграничиваемое от других гиперплазий 
лимф. желез, было изучаемо еще Вирховым 
и от него уже получило свое название; для 
него было предложено впоследствии много 
других названий: адепіа (Ттоиѕѕеац), Гуш- 
рһота та1іспит (ВіЦгоЁЬ), злокачествен- 
ная лимфаденома (Огіһ), псевдолейкемия 
(Соһпһеіт) и др. Это обилие названий по- 
казывает, что выделение Л. как особой пат. 
единицы очень трудно, особенно в виду 
существования переходных форм от Л. к сме- 
жным и во многом схожим системным пора- 
жениям лимфат. аппарата. Заслуга ясного 
обособления Л. из сборной группы псевдо- 
лейкемий Конгейма принадлежит Кундра- 
ту и Пальтауфу (Кипагах, 1893; РаНал®. Со- 
гласно их определению Л. представляет со- 
бой злокачественное разрастание лимфоид- 
ной ткани, вполне аналогичное злокачест- 
венной опухоли. Разрастающиеся массы аде- 
ноидной ткани обладают агрессивным рос- 
том, проникают в соседние ткани, которые 
подвергаются под их давлением атрофии и 
исчезают. Опухолевые элементы способны 
давать и настоящие метастазы, но больше 
по лимфат. путям, гораздо реже по крове- 
носным. Т. о. лимфосаркома может гене- 
рализоваться, захватывая все новые органы 
или области тела. Весьма вероятно, что 
поражение различных групп лимф. желез, · 
а также и генерализация Л., происходит 
далеко не всегда путем метастазирования. 
Можно думать, что чаще дело идет о множе- 
ственном (системном) возникновении Л. в 
различных лимф. железах и лимф. фоли- 
кулах, разбросанных в разных органах; для 
таких случаев уместен термин ли м фф о- 
саркоматоз. 

Обыкновенно б-нь начинается с опухания 
группы лимфатических желез, чаще всего 
желез шеи, подмышечной области, реже— же-. 
лез средостения, брыжеечн., забрюшинных, 
еще реже-— плаховых. В начальном стадии 
Л. прощулывается небольшая безболезнен- 
ная опухоль, покрытая неизмененной ко- 
жей. Вскоре обнаруживается, что увеличи- 
вающиеся железы спаялись в пакет, т. к. 
разрастающиеся клеточные элементы про- 
растают капсулы желез и распространяются 
на соседние ткани. Благодаря этому пакет 
желез спаивается с окружающими мыш- 
цами, кожей, например на шее, в подмышеч- 
ной области; первичные опухоли средосте- 
ния распространяются на легкие, обраста- 
ют перикард, сердце, є брыжеечных желез 
переходят на стенку кишок и т. д. Обрастая 
крупные сосуды грудной полости, трахею, 
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тонкие кишки, опухоли могут причинять 
тяжелые стенозы и нарушения функций 
этих органов. Консистенция опухо- 
лей при Л. бывает различной в зависимости 
от большего или меньшего участия стромы. 
Вначале опухоли могут быть более мяг- 
кими и уплотняются позднее подобно лим- 
фогранулемам; или же опухоль с самого 
начала приобретает плотную консистен- 
цию, иногда даже очень плотную, фиброз- 
‘ную. Вскоре после появления опухоли об- 
наруживается, что припухание желез рас- 
пространилось и на новые области, вовле- 
кло в гиперплазию новые пакеты лимфат. 
желез; таким путем Л. может захватить 
очень многие группы лимф. желез. 

Для Л. характерны большие размеры 
опухолей, достигающих нередко размеров 
головы взрослого человека. В отличие от 
лейкемических лимфаденозов лимфосаркома 
обычно не дает общего поражения всех лим- 
фатич. желез или всей аденоидной ткани 
тела. Наоборот, нередко гиперплазия ‘огра- 
ничивается одной областью, одной сторо- 
ной тела, и тогда Л. приобретает сходетво 
с обыкновенными круглоклеточными сарко- 
мами, Отличие от них кроме гист. строения 
заключается еще в том, что банальные сар- 
комы распространяются путем метастази- 
рования преимущественно по кровеносным 
сосудам, тогда как Л. захватывает все новые 
и новые группы лимф. желез (см. выше). 
Особенностью Л. является и то обстоятель- 
ство, что они могут возникать из любого 
аденоидного образования слизистых оболо- 
чек, напр. в миндалинах, солитарных фо- 
ликулах кишечника ит. д., и только вто- 
рично распространяются на регионарные 
железы. Наконец Л. наклонны к обширным 
размягчениям (распаду) и изъязвлениям по- 
крывающей опухоли кожи или слизистой.— 
Понятно, что при большом разнообразии 


локализаций Л. их клинические проявле-` 


ния бывают очень различны. Здесь нужно 
в частности отметить локализацию в груд- 
ной полости, что дает симптомы быстро рас- 
тущей опухоли средостения или легкого. 
К явлениям стеноза бронхов и крупных вен, 
пищевода и трахеи могут присоединяться 
расстройства сердечной деятельности от 
обрастания массами опухоли листков около- 
сердечной сумки. Наблюдались даже вра- 
стания опухоли через позвонки в спинно- 
мозговой. канал и сдавление спинного мозга. 
Поражая шейные железы, процесс влечет 
за собой благодаря сдавлению шейных 
сосудов резкие явления застоя и отеки в 
области шеи, груди и лица, переходит иногда 
на глотку и гортань, вызывая расстройства 
речи .и акта глотания, а также симптомы 
стеноза пищевода и дыхательных путей. Л. 
подмышечных и паховых желез дают сим- 
птомы сдавления сосудов и нервов, вызы- 
вая помимо цианоза и застойного отека 
груди, шеи или конечностей явления ги- 
пер- и парестезии, невральгии и невриты, 
иногда двигательные расстройства (парезы 
и параличи). При Л. забрюшинных и брыже- 
ечных желез могут наблюдаться симптомы 
непроходимости кишечника, асцит и т. п. 
Частой локализацией Л. является слизистая 
пищеварительного тракта; здесь опухоль 
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причиняет ранние явления сужения (напр. 
глотки при локализации в глоточном аде- 
ноидном кольце) или явления расширения 
на месте опухоли в связи с распалом ее. 
Относительно редка Л. половых органов, 
кожи. Метастатическим гематогенным путем 
поражаются часто почки, в к-рых опухоли 
развиваются или отдельными узлами или 
диффузно инфильтрируют вею ткань, уни- 
чтожая картину строения почки. Необхо- 
димо отметить, что Л. исключительно редко. 
поражает селезенку и печень. Это обстоя- 
тельство является важным диференциаль- 
ным отличием лимфосаркоматоза от лимфо- 
гранулематоза, при к-ром, наоборот, пора- 
жение селезенки весьма часто и даже спе- 
цифично, а гранулемы в печени являются 
далеко не редкими.—Изменения кр о*ви 
при Л. не характерны. Почти всегда наблю- 
дается б. или м. выраженная анемия. Что 
касается белой крови, то чаще всего отмеча- 
дась лимфопения и небольшой нейтрофиль- 
ный лейкоцитоз. Количество лимфоцитов. 
часто резко уменьшено, иногда достигает 
23%. Уменьшение абсолютного количе- 
ства лимфоцитов является для Л. доволь- 
но характерным признаком. В редких слу- 
чаях лимфосаркоматоз протекает с лейке- 
мическими явлениями, на основании чего 
предложено (Раррепһеіт) различать лей- 
кемический и алейкемический 
лимфосаркоматоз. Ряд авторов (№- 
ое, ЕгаАпке!, Еаріап и др.) считают даже, 
что лимфосаркоматоз, лейкемия и псевдо- 
лейкемия представляют градации по суще- 
ству одного и того же процесса. 
Микроскон. картина Л. очень. 
характерна. Размножению подвергаются 
не только лимфоциты, но и ретикулярная 
строма. Эта особенность Л. отличает ее от 
обыкновенных круглоклеточных сарком. 
Благодаря участию ретикулярной стромы в: 
новообразовании это последнее состоит из. 
лимфоцитов, лежащих в петлях ретикуляр- 
ной сетчатой стромы. Она может при этом 
то оставаться нежной сетью перекладин, 
какая встречается в нормальной аденоид- 
ной ткани лимф. желез, то грубеет, причем 
перекладины сети приобретают характер: 
толстых гомогенных тяжей, то наконец аде- 
ноидная строма метаплазируется в фиброз- 
ную. Количество фиброзной ткани иногда. 
настолько велико и преобладает, что лимфо- 
циты инфильтрируют ее небольшими груп- 
пами или полосками. Такие опухоли понят- 
но обладают большой плотностью. Старые 
участки их могут настолько обеднеть лим- 
фоцитами, что принимают характер. плот- 
ных фибром и даже макроскопически ка- 
жутся фиброзной массой пучкового строе- 
ния. Наоборот, в молодых растущих отде- 
лах преобладают лимфоциты, заложенные в: 
еще неогрубевшей строме. Необходимо от- 
метить, что опухолевые клетки Л. не имеют 
вида обыкновенных лимфоцитов, наполняю- 
щих напр. лимф. железу. Они крупнее, 
ядро их беднее хроматином, более разно- 
образной формы, что приближает их к лим- 
фобластам; нередко встречаются и неко- 
торый полиморфизм, атипичноеть опухо- 
левых клеток, которая указывает в свя- 
зи с обилием митозов на злокачественный 
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характер новообразования. В нек-рых слу- 
чаях можно говорить о полиморфноклеточ- 
ном, веретеноклеточном лимфосаркоматозе. 
Отличие опухолевых клеток от нормальных 
лимфоцитов лимф. узлов позволило устано- 


вить, что рост опухоли происходит за счет | 


вытеснения нормальной аденоидной ткани, 
а не путем вовлечения ее в гиперплазию, 
на что первый указал еще Риберт (Кіррег). 

Диагноз Л. не всегда легок, особенно 
в начале страдания. Исключение обычных 
злокачественных опухолей, раков и сарком, 
удается без особых затруднений. В частно- 
сти узлы Л., особенно вторичные, отлича- 
ются от карциноза лимфатич. желез более 
быстрым ростом и относительной мягкостью. 
Отличить лимфосаркоматоз от алейкеми- 
ческих лимфаденозов, лимфогранулематоза, 


туб. и сифилитических лимфоматозов гораз- · 


до труднее, особенно от псевдолейкемий и 
лейкосаркоматоза Штернберга. При псевдо- 
лейкемиях иногда также обнаруживается 
умеренно агрессивный рост лимфоцитов аде- 
ноидной ткани, благодаря которому они не 
только прорастают капсулы желез, но ин- 
фильтрируют окружающ. клетчатку, мыш- 
цы, и так. обр. дело доходит до образования 
спаянных между собой в пакеты лимфат. 
узлов, обрастания вен и нервов. Отличием 
от таких случаев может служить только 
повсеместность аденоидной гиперплазии при 
псевдолейкемиях, системность поражения, 
тогда как лимфосаркоматоз, как бы широко 
он ни охватил аденоидную ткань тела, ос- 
тается опухолью со множественными метас- 
тазами. Лейкосаркоматоз Штернберга схож 
< лимфосаркоматозом тем, что он начина- 
ется с местного припухания желез и толь- 
ко позже охватывает многие районы аде- 
ноидной ткани и притом, как утверждает 
Штернберг, путем метастазирования опухо- 
левых элементов; отличием лейкосаркома- 
тоза является типичная для лейкозов лей- 
кемическая картина крови, которая почти 
никогда не наблюдается при лимфосарко- 
мах (ем. выше). Для последних является 
характерным возникновение опухолей из 
слизистой оболочки (из лимф. узелков ее), 
напр. глотки или из какой-нибудь лимфа- 
тич. железы, быстрый рост, инфильтратив- 
ный его характер со спаиванием поражен- 
ных желез в большие неподвижные паке- 


ты, частота локализации опухоли в средо- | 


стении, где она быстро обрастает его орга- 
ны, и наконец неполная генерализация по 
другим областям; напротив, псевдолейкеми- 
ческие опухоли отличаются тем, что захва- 
тывают все лимф. железы тела и остаются 
мягкими. Селезенка, постоянно участвуто- 
щая в гиперплазии при лимфаденозах, по- 
чти никогда не вовлекается при лимфосар- 
.коматозах. Все же надо сказать, что отли- 
чить лимфосаркоматоз от алейкемического 
лимфаленоза бывает трудно не только кли- 
нически, но даже путем эксцизии и био- 
псии, —настолько оба процесса схожи ме- 


жду собой по микроскопич. картинам. От. 


лимфогранулематоза Л. отличается отсут- 
ствием характерной лихорадки, зуда, ней- 
трофильного лейкоцитоза или эозинофи- 
лии; решающее значение часто имеет лишь 
биопсия (см. Лимфогранулематоз); впро- 


 вований. 


чем в ранних периодах заболевания и здесь 
возможны значительные трудности. 
Этиология Л. неизвестна. Нек-рые 
авторы склонны связать ее с 10с; однако с 
одной стороны комбинация Л. сірс является 
довольно редкой, а с другой стороны туб. 
палочки могут быть находимы в железах 
при различных паталогич. процессах в них 
без этиологической связи. Описаны случаи 
семейного заболевания Л. (Вгацп). Интерес- 
ным представляется вопрос об инфекционном 
характере Л., который не может считаться 
решенным.—Лимфосаркоматоз поражает все. 
возрасты, но особенно часто встречается в 
зрелом (от 15 до 30 л.), у мужчин чаще, чем 
у женщин; течение его обыкновенно до- 
вольно быстрое, хотя в литературе описаны 
случаи, где опухоли уменьшались и про- 
падали самопроизвольно или после выре- 
зывания пробных кусочков, но впоследет- 
вии рецидивировали и в конце-концов при- 
водили к смерти. Л. протекает без 1°, иногда 
лишь давая небольшие подъемы. Расстрой- 
ства общего характера имеют в симптома- 
тике Л. несколько: меньшее значение, чем 
при раке, саркоме и др. злокачественных 
опухолях. Бурный рост процесса настолько 
рано и существенным образом поражает 
функцию важных для жизни органов, что 
больные погибают иногда раньше появле- 
ния общих явлений (кахексии, анемии).—По 
наблюдениям Кундрата злокачественность 
Л. превышает злокачественность раков и 
сарком. Впрочем встречаются случаи и ме- 
нее злокачественные, в которых наступает 
временное обратное развитие опухолей после 
язвенного распада и рубцевания; однако 
они продолжают расти в других своих от- 
делах. Т. о. существуют две разновидности 
лимфосарком: злокачественная и относи- 
тельно доброкачественная. Микроскопиче- 
ски они совершенно между собой схожи. 
По данным Моск. прозектур за 1988—7 гг. 
лимфосаркомы составляют 24,3% всех сар- 
коми 1,8% всех злокачественных новообра- 
Ф. Чистович, 0. Макаревич. 
Лечение Л. может быть хирургическое 
и терапевтическое. Относительно преиму- 
ществ того или другого метода нет опреде- 
ленного мнения. Быстрые рецидивы, плохой 
прогноз, а гл. обр. отсутствие других бо- 
лее верных методов лечения ‘заставляюг в 
начальн. стадиях решаться на оперативное 
вмешательство. Последнее имеет целью уда- 
лить всю опухоль с окружающими тканями, 
вовлеченными уже в процесс к моменту опе- 
рации. Наилучшие результаты получаются 
при оперативном удалении поверхностно 
расположенных опухолей. Совсем иначе об- 
стоит дело при. Л. средостения, жел.-киш.. 
тракта, забрюшинного пространства и т. п., 
к-рые диагносцируются в.поздних стадиях, 
когда радикальное хир. вмешательство уже 
не выполнимо, а если и выполнимо, ‘то не 
ведет к цели, т. к. очень быстро появляются 
рецидивы. Наличие метастазов, к-рые сле- 
дует искать даже в ранних стадиях б-ни, 
является противопоказанием к какому бы 
то ни было оперативному вмешательству. 
Вообще следует подчеркнуть, что операция 
не устраняет б-ни, и опухоль появляется 
все в новых местах. Плохие отдаленные ре- 
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зультаты после хир. лечения дали основа- 
‚ние Кютнеру (Н. КаЙлег) рекомендовать в 
1922 г. все Л. лечить рентгеном. 

При Л., не поддающихся оперативному 
лечению, следует пользоваться консервати- 
вными мероприятиями, среди которых на 
первое место следует поставить лечение 
рентгеном и радием. Лечение Л. лучистой 
энергией сводится главн. образом к рентге- 
нотерапии. Радий испытан здесь мало и ред- 
ко бывает применим в виду обыкновенно 
больших размеров дпухолей. Полагают, что 
‘клетки опухоли разрушаются лучистойэнер- 
гией подобно малоустойчивым лимфоцитам, 
располагающимся в лимфат. железах. Рент- 


генотерапия дает особенно хорошие резуль- ' 


таты при Л. глотки; опухоль при этом виде 
‚лечения иногда исчезает чрезвычайно бы- 
стро. Временный, но хороший эффект от 
рентгена считается даже характерным для 
„Л. Рентгенотерапию рекомендуется комби- 
нироваль с большими дозами мышьяка. 
‘Однако отдаленные результаты менее уте- 
знительны в виду частых рецидивов и ме- 
‘тастазов. Противопоказанием к рентгено- 
терапии являются выраженная кахексия 
и анемия, особенно при наличии больших 
опухолей, быстрый распад и всасывание 
когорых может после облучения вызвать 
тяжелую, а иногда смертельную интоксика- 
цию. Что касается др. консервативных ме- 
тодов, как-то: лечения мышьяком, железом, 
„}, энцитолом, сальварсаном, а также про- 
теино- серо- и токсинотерапии (по Со]еу’ю), 
‘то они рассчитаны на общее действие и ока- 
зывают серьезные услуги только в сочета- 
нии с рентгеном и радием. Все же нуж- 
но отметить особое значение интенсивного 
мышьякового лечения. В общем почти все 
‚авторы отмечают, что современные методы 
лечения лимфосаркомы дают неутешитель- 
ные результаты. Ф. Янишевский. 
Лит. Вышегородцева В., Матерьялы 
к вопросу о псевдолейкемических заболеваниях, дисс., 
П., 1916; Гросман Ф., Результаты рентгено- 
`терапии сарком, Вестн. рентгенологии, т. ПІ, в. 6, 
1925; Н1тгзс в {1е 14 Н., Іеокатіе ц. уегуапае ли- 
‹ бапае (Нрар. а. Ктаоклецер аеѕ Ві0џіеѕ, Птзе. у. 
А. Ѕбсһіепһеіт, В. І, В., 1925); Къпага&, ОБег 
Іутрһоѕагкотаїоѕіѕ, Міеп. Кип. Мосһерѕсһг., 1893, 
-№ 12—13; Ра1фтацЕ Б., ТШутрһоѕагкот, Его. а. 
‚21. Раіо1іосіе, Тото. 3, 1897 (лит.). См. также 
„лит. к ст. Лимфатическая система. 
ЛИМФОЦИТЫ, лимфатические тельца(лим- 
:фоидная клетка, лимфоидный элемент), один 
из видов белых кровяных телец или лейко- 
питов, относящийся к разряду незернис- 
`тых (см. Агранулоцит) и встречающийся в 
большом количестве в лимфе. Лимфоцит 
представляет собой круглую клетку, боль- 
шую часть к-рой занимает ядро, окруженное 
узким ободком протоплазмы [см. отд. табл. 
(т. ХГУ, ст.659—660), рие.8, 9 и 14].Различают 
малые, средние и большие Л. Малый Л., 
‚наиболее частая форма, по размерам немного 
меньше эритроцита (7,5 и), при жизни ка- 
жется прозрачным и не обнаруживает отчет- 
‚ливой структуры; иногда в протоплазме 
видны немногочисленные мелкие зернышки 
‚липоидного характера (Наттахг). От гладкой 
поверхности могут отходить радиально тон- 
кие нитчатые выросты, на концах утолщен- 
ные. Заставляя клетку разбухать в гипото- 
ническом растворе с небольшим количеством 


Б.М. Ә. т. ХУІ. 


НСІ, а затем перенося в 0,9% М№асСі, удается 
отслоить с поверхности тонкую оболочку 
(Вгодегѕеп). На фиксированных и окрашен- 
ных препаратах прежде всего бросается в 
глаза ядро округлой формы, с одной стороны 
немного вдавленное или образующее склад- 
ку; редко встречаются сегментированные, 
двулопастные ядра [клетки Ридера (Кіедег)]. 
Ядро содержит большое количество крупных 
глыбок хроматина с узкими промежутками 
между ними и окрашивается очень сильно, 
иногда диффузно; ядрышки обычно не видны. 
Протоплазма явственно базофильна и обна- 
руживает тонкосетчатое строение; прилежа- 
щий к ядру слой закрашивается слабее и 
иногда оксифилен; в выемке ядра удавалось 
(хотя и редко) видеть клеточный центр в 
виде диплосомы. Хотя Л. причисляют к аг- 
ранулоцитам, в протоплазме их вокруг ядра 
встречаются в небольшом количестве мелкие 
зерна, красящиеся азуром (азурофильная 
зернистость) (см. Азурофилия); их отноше- 
ние к зернам, видным при жизни, не выясне- 
но. При окраске по Альтману-Шридде вы- 
крашиваются фуксином короткие палочки 
и зерна, представляющие собой митохонд- 
рии; их можно выкрасить в свежем препа- 
рате янусгрюном (Со\агу). 

Средние Л. по величине немного боль- 
ше эритроцитов и имеют более широкий обо- 
док протоплазмы; они без резких границ 
переходят в большие Л., достигающие 
15 и, которые однако по мнению большин- 
ства авторов в нормальной крови не встре- 
чаются. Соотношение малых, средних и 
больших Л., по Арнету (Атпеїћ), 62,1 :34,6:2,7.. 
Большие Л. (макролимфоциты) имеют срав- 
нительно больше протоплазмы, эксцентри- 
чески лежащее ядро, на одной стороне вда- 
вленное, с более нежной хроматиновой сет- 
кой, вследствие чего оно закрашивается 
светлее и обнаруживает большие ядрышки. 
В противоположность господствовавшему в 
прежнее время мнению о неподвижности Л. 
в настоящее время можно считать доказан- 
ной их способность к амебоидным движени- 
ям и эмиграции из сосудов (Капуіег, оПу, 
УоШ, Власов и Сепп, 5сһгійде и др.).— 
Скопление Л. в тканях в патологич. слу- 
чаях образует так наз. мелкоклеточную или 
круглоклеточную инфильтрацию; к фагоци- 
тозу малые Л. неспособны. По учению Мак- 
симова, подтверждаемому рядом исследо- 
вателей (Авроров и Тимофеевский, Воот, 
Вегбе1, Ѕірегрего), Л. в тканях и в тканевых 
культурах могут превращаться в макрофаги 
и гистиоциты (полибласты), а через их по- 
средство и в фибробласты; другие ученые 
(Аѕсһої) отрицают это. Большой Л., по Мак- 
симову, тождествен с первичной кровяной 
клеткой других унитаристов (гемоцитобласт 
Ееггафа, лимфоидоцит Раррепһеіт’а) и яв- 
ляется родоначальником кровяных элемен- 
тов как лимфоидной, так и миелоидной 
группы (см. Кроветворение). В химич. отно- 
шении Л. отличаются от зернистых лейко- 
цитов тем, что не дают реакции на оксидазу, 
не подвергаются аутолизу (см.) и не распла- 
вляют тканей (см. Гистолиз). Их характер- 
ной особенностью, по Бергелю (Вегсе!), яв- 
ляется способность раещеплять жиры велед- 
ствие содержания литазы (см.); присутствие 
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в тканях жиров и липоидов вызывает эми- 
грацию Л.; этим объясняется их скопление 
при хронических воспалительных процессах 
(см..также Воспаленте). 

Лит.: Максимов А., Основы гистологии, т. 1, 
П., 1917; Вгоаегвеп Ј., ВШЕ (Нпар. а. тікго- 
ѕКкорівсһеп Апаїотіе без Мепѕсһеп, һгѕс. у. \. М61- 
1епаогії, В. ІІ, Т. 1, В., 1927); Махітоҹ А., Віп- 
десемере џпа р1џоірідепде Сежере (1рій.). В. Карпов. 

ЛИМФО-ЭПИТЕЛИАЛЬНЫЕ ОБРАЗОВА- 
НИЯ, общее обозначение морфолог. струк- 
тур, в к-рых тесно перемешаны части лим- 
фаденоидной и эпителиальной тканей. К 
таким образованиям прежде всего должны 
быть отнесены нек-рые нормально сформи- 
рованные органы—т. н. лимфо-эпителиаль- 
ные органы (МоШег; 1913), как-то: зобная 
железа, нёбные и глоточные миндалины. 
Лимфо эпителиальными органами в извест- 
ной степени могут считаться также нек-рые 
слизистые оболочки, особенно жел.-киш. 
тракта. Другую категорию Л.-э. образова- 
ний составляют случаи неправильного фор- 
мирования лимфаденоидных тканей и желе- 
зистых органов, когда эпителиальные части 
оказываются в необычно тесном контакте с 
лимфаденоиднойтканью (см. Аденолимфома), 
что наблюдается. главн. обр. в слюнных же- 
лезах. Знание этого обстоятельства имеет 
между прочим то практическое значение, 
что при раковых новообразованиях, лежа- 
щих поблизости от таких Л.-э. о., возможны 
метастазы рака имеено в эти участки лим- 
фаденоидной ткани; вот почему напр. при 
раках нижней губы нередко удаляют и под- 
челюстную слюнную железу, в к-рой, как 
и в рагоїіѕ, сравнительно часто возникают 
гнезда лимфаденоидной ткани. Впрочем при 
пат.-анатом. исследовании таких слюнных 
желез метастазов б.ч. не находят, что и по- 
нятно, т. к. вкрапленные в слюнные железы 
участки лимфаденоидной ткани не являются 
лимф. железами (с синусами и обычными 
приводящими сосудами), а следовательно 
нет оснований и ожидать возникновения в 
них лифмогенных регионарных метастазов. 
Значение островков лимфаденоидной ткани 
в тех или иных органах может сказываться 
еще в том отношении, что при системных 
гиперпластических процессах в лимф. си- 
стеме эти включения могут стать исходным 
пунктом пышного роста (лейкемии, алей- 
кемии, б-нь Микулича, лимфосаркома).Сюда 
же относятся лимфосаркомы зобной железы. 

К врожденным Л.-э. о. от- 
носятся также бронхиогенные кисты, свищи 
шеи, а также развивающиеся из них опу- 
холи (см. ниже). Далее к Л.-э. о. должны 
быть отнесены также все те случаи, когда 
аденоидные включения в эпителиальных ор- 
‚ ганах или, наоборот, эпителиальные. осо- 
бенно—железистые включения в лимфаде- 
ноидных образованиях (напр. в лимфати- 
ческих железах), возникают прижизненно. 
Первое часто имеет место в хронически вос- 
паленных паренхиматозных органах, напр. 
в почках, легких и нек-рых слизистых (напр. 
в слизистой пузыря, в. эндометрии); сюда 
же может быть отнесено развитие лимф. 
фоликулов в Базедовой струме щитовидной 
железы. Что касается возникновения эпи- 
телиальных формирований в лимфаденоид- 
ной ткани, то это явление чаще всего на- 


блюдается в забрюшинных железах, осо-- 
бенно по ходу их синусов, реже—в желе- 
зах шеи. Происхождение таких формиро- 


| ваний не вполне ясно. Частота их при яз- 


венных процессах в истоках лимфы, именно. 
в соответствующих слизистых [ колит, эндо- 
метрит, при т. н. гапи]а подъязычной облас- 
ти (Меџтеіѕег)] говорит как-будто в пользу’ 
доброкачественного метастазирования эпи- 
телия в железы и последующих его веге- 
таций. С другой стороны не исключается и 
своеобразный метаморфоз эндотелия сину- 
сов желез, принимающего кубическую и 
цилиндрическую формы под влиянием хрон.. 
раздражения.—Наконец к Л.-э. о. должны! 
быть отнесены и т. н. лимфо-эпителиальные’ 
опухоли, или лимфо-эпителиомы 
(Зевизтеке, Јоуіп). Здесь речь идет о злока- 
чественных новообразованиях области кор- 
ня языка, глоточных миндалин и назо-фа- 
рингеальной области, гортани, реже—обла- 
сти зобной железы. Такие опухоли по сво- 
ему поведению мало чем отличаются от ра- 
ков и сарком, дают метастазы в области 
шеи, позднее во внутренние органы, напр.. 
печень, кости. Гистологич. характеристикой; 
таких лимфо-эпителиальных опухолей слу- 
жит теснейший переплет типичных или син-- 
цитиальных эпителиальных комплексов с: 
лимфоцитами. Такие опухоли описаны пока 
в небольшом количестве и главным образом 
в юношеском возрасте. Как на отличитель-. 
ную биол. особенность этих опухолей ука- 
зывают на их чрезвычайную чувствитель- 
ность к облучению, являющемуся лучшим‘ 
методом лечения (Р. Сгее!); впрочем есть и. 
обратные заключения (Ј. Кжіпо). Сущность. 
таких лимфо-эпителиом остается спорной... 
Сам Шминке относит их к бронхиогенным' 
ракам; другие вообще отрицают их само- 
стоятельность и предлагают считать такие 
опухоли обычными раками с последователь- 
ной инфильтрацией их лимфоцитами (ПГ1е- 
їгісћ, Матх). і 

Лит. Е \м11е Ј., Іутрһоеріћеіота, Атег. 
і. ої раїћ., у. У, №5, 1929; бгееѓ? Р., Оъег іе 
1утрһоеріїһеіаје Сеѕзсһуғо156 (Ѕсһттіпске) аіѕ һіѕїо- 
Іовіѕсһ опа ріоіосіѕећ резопаеге Сеѕсһууи1ѕіѓогт, КИп. 
Ұуосрерѕсргіїё, 1929, № 19; Мени теізѕіет О0.,. 
Кузааепот дег 7лпсепЬаз1з ппа дег орегеп На1ѕіутр- 


агӣѕеп, Сепіга1і. Г. аЦ=. Раһ., В. ХХХІҮ, № 10, 
1993—9224. И. Давыдовский.. 


ІМАВІА УЧЕбАВ!$ МШег (Апітгһіпит: 
Прага 1.), льнянка, травянистое растение 
из сем. норичниковых (бсгорһиагіасеае), 
высотой 31—60 см; распространено по всей 
Зап. Европе и СССР, часто на песчаных ме- 
стах. Применяется трава (Негра Тлпаг1ае); 
ее собирают во время цветения в июле и в: 
августе. Нижние грубые деревянистые ча- 
сти стеблей отбрасывают. Почти без запаха, 
неприятного горького вкуса. Составные ча- 
сти (в общем мало изученные): линарин, ли-- 
наракрин, линарезин, линаросмин, анто- 
коррин, антириновая кислота, муравьиная 
кислота, лимонная, уксусная, яблочная, ка-- 
медь, сахар, пектиновые вещества, пиг- 
мент, жирное масло, гликозиды: а-линарин 
и оа-пектолинарин. Количество гликози- 
дов достигает 1,5 — 2,8%. Физиол. дейст- 
вие— слабительное и мочегонное. Из свежей 
травы готовят мазь от гемороя. 

ІМСОАТОШЮАЕ, сильно изменившие- 
ся под влиянием паразитизма членистоно- 


МСОП АТОМЛАЕ 


гие животные класса паукообразных (Ата- 
сһпоійва), в котором они наряду с клеща- 
ми выделяются в отряд язычковых. Взрос- 
лые [.. имеют червеобразное кольчатое те- 
ло без конечностей; рот окружен двумя па- 
рами крючьев; живут в дыхательных путях 
млекопитающих и пресмыкающихся; личин- 
ки обитают на положении тканевых пара- 
зитов в различных органах млекопитаю- 
ших. Г!лоцафи]а зеггафа (= гріпа- 
гіа), пятиустка обыкновенная (рис. 1); сам- 
ка в 80—130 мм длины, 8—10 мм ширины 
на переднем и % мм— на заднем конце. Самцы 
в 18—20 ммх3—0,5 мм. Тело удлиненно- 
ланцетовидное, кпереди расширенное. Сна- 
ружи насчитывается до 90 ясных колец, 
к-рым не соответствует какая-либо внутрен- 
няя сегментация. Рот лежит на брюшной 


Рис. 1. иепайа ѕеггаёа (самка). Рис. 2. Ли- 
чинка І,. ѕегга;а: А—развивающаяся в яйце; 
В—зародыш с 2 парами конечностей с крючья- 
ми; С--личинка из печени кролика; О—личин- 


ка 9 недель (1-вервный узел; 2—пищевари- 
тельная трубка; 3—кожные железы; 4—рэт; 
5—апіѕ; 6—половая железа). Рис. 3. Шіпеџаѓи- 
Ја зеггафа (зрелая личинка, могущая заразить 
собаку): 1—рот; 2—две пары крючьев (руди- 
менты ножек); 3—кишка; 4--апуѕ. Рис. 4. Рого- 
серһа1иѕ агтпіпаіиѕ (самка). Рис. 5. Личинка 
Р. ага Ш., капсулировавшаяся под серозным 
покровом. 


стороне у переднего конца. Апиз сдвинут 
на задний конец тела. Половое отверстие 
самца лежит на срюшной стороне близ рта, 
а у самки сдвинуто к анальному отверстию. 
Пищеварительный канал в виде прямой 
трубки. Нет ни кровеносной ни дыхатель- 
ной системы. Мышцы поперечнополосатые. 
Женский половой аппарат состоит из длин- 
ного трубчатого яичника, двух яйцеводов и 
длинного тонкого влагалища, с парой семя- 
приемников. У самца имеются семенники, 
семенной резервуар, два семяпровода и два 
копулятивных органа. Нервная система в 
виде глоточного кольца. Глаз нет. Живет 
в носовых и лобных полостях, вызывая рез- 
кие катаральные явления, кровотечения, 
отделение гноя ит. д. Паразитирует у со- 
бак, волков, лисиц, лошадей и др. живот- 
ных; у человека встречается в исключи- 
тельно редких случаях. Яйца овальные 
0,09 х0,07 мм (рис. 2, А). С носовой слизью 
выбрасываются наружу. Будучи прогло- 


чены травоядными (заяц, кролик, овца, ко- 
за, корова) или человеком, они вскрывают- 
ся в желудке. Выходящая из них личинка 
с двумя парами ножек (рис. 2, В) пробирает- 
ся сквозь стенку кишечника и попадает в 


‚ печень или в другие органы, где и капсули- 


руется (рис. 2, С). Несколько раз слиняв, 
личинки превращаются в странствующую 
личинку (рис. 3), которая путешествует по 
телу, попадает в серозные полости и другие 
органы, где может вторично капсулировать- 
ся. Часто встречается в брыжеечных желе- 
зах рогатого скота, вызывая их псевдока- 


`зеозное перерождение, симулирующее Ъе. 
‹ Будучи съедена главным хозяином, превра- 
`щаєтся в половозрелую форму. В желудке 


последнего личинка освобождается, актив- 


‚ но перебирается в носовую полость хозяи- 


на, где и достигает половозрелости. Вполне 
сформировавшаяся личинка имеет 4—6 х 
х мм; тело клиновидное с 80—90 кольца- 
ми; членики тела по краю несут шипики. 


: Описаны эти личинки и под самостоятель- 


ным именем Репбаѕфотаит аеписи]а$ат. У 


человека они объизвествляются в печени, 
образуя беловатые узелки, и являются по- 


видимому безвредными. Репёаѕотит еп - 


сијаћит широко распространен у крупно- 
`‹го рогатого скота. По данным обеледова- 


ния убойного скота на ленинградск. бойне 


‚украинский скот заражен в 87,5—92,31%, 


бзлорусский —в 86—88%, волжекий — в 
88,8 —90%, западносибирский — в 93,7 — 
96,6% и казакстанский—в 91,9% (Богда- 
шев). — Рогосер Ва1из агті11а- 
физ (рис. 4) живет в трахее и в легких боль- 
ших змей Африки (питоны, Вібіѕ и др.); 
тело удлиненное, вальковатое, с перетяж- 
ками, $ —9—12 см, —5—9 мм длины. Ли- 
чинки (нимфы) встречаются у жираф, ан- 
тилоп, носорогов, ежей, обезьян и у челове- 
ка в инцистированном состоянии под сероз- 


‘ной оболочкой печени (рисунок 5), плевры, 


кишки и др. Если человек проглатывает 
яйца Рогосерһа1іиѕ аги1Пафиз, то выходя- 
щие из них личинки не причиняют ему 
сколько-нибудь ощутительного вреда. При 
поедании же сырого мяса животных с кап- 
сулированными нимфами последние освобо- 
ждаются и пробуравливаются сквозь стенку 
кишки в брюшную полость. Когда паразиты 
пробираются далее в печень, легкие или 
другие органы, то развиваются перитонит, 
пневмонии с тяжелым течением и даже 
смертельным исходом. Так. обр. в противо- 
положность іпобафи1а, зетгафа, Рогосерћа1иѕ 
агтіПафбиз является для человека гораздо 
более опасным паразитом. 

Лит: Гинзбург Г. и Коряжнов В., 
К вопр. от. н. лингватульных узелках в брыжжеечных 
железах убойного рогатого скота, Труды Гос. ин-та 
экеп. вет., т. У, в. 2, 1928; Кулагин Н., К есте- 
ственной истории Решаз$отиат Чет 1си1а ат, Изв. 
Моск. с.-х. института, 1598, кн. 1, стр. 38; Савате- 
ев А., О пентастомозе кролика, Р. ж. троп. мед., 
1929, №8; Восааѕеһет М., Лиг БЕгаве ег 
Уегргеіұџп= аез Репаѕіотит депіісијаит реі Віп- 
аегп іп 0556, опа аіе Ніѕёоїіоеіе дег аџгеһ діеѕер 
РагазЦеп іп деп МеѕепіегіаПутрһкпеёеп Бе! Віпаег 
Һегуогеегиғепеп УегАп4египсеп, Агсһ. Г. уіѕѕепѕсһ. и. 
ргакі. Т1егвецкипае, В. СХТ, 1930; Бузѕе1 А., Ріе 
Кгапкпейзеггесег апфег йеп О@1іейегѓіӣѕѕіегп (Нпар. а. 
Тгорепктапквейеп, һгѕе. у. С. Мепве, В.І, 1.р2., 1924); 


Наѓїпег К., Вейтаве таг Кеппіпіѕ ег Ііпецаіп- 


1Чеп, 2001. Апх.,В.1УІІІ—-1,ХІ, 1993—24; Мос Е., 
Зиг Гетргуоп асагіѓогте еї 105 ѕќайеѕ Іагғаігеѕ деѕ 
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Ногца{и Иез, Ви, де {а 3061646 йе раї о1іосіе ехоїіапе, 
у. ХҮІ, 1923; бабгеао М., Маваайиа гһіпагіа 
в легком человека, Врач. дело, 1828, №21; За118 ЕТ., 
Тез Ѕѓапа опѕегег Керпіпіѕ уоп деп Тіпепаиіаеп, 
ДензсвтИЕ 1. Реѕіпѓекі. и. беѕипаһеіѕу., В. ХҮП, 
1995; Замроп №., Регосерһа1іаѕіѕ іп тап, Ј. ої 
лгор. тей., у. ХИТ, ХУ--ХҮІ, 4910—12—13; он 
же, А ѕупорѕіѕ оѓ Фе ѓатіу Еіпоџаёоіаае, ірійет, 
у. ХХУ, 19292. Е. Павловекий. 

ЛИНДОВ (Лейтайзен) Гавриил Давыло- 
вич (1869—1919), врач, литератор-общест- 
венник, примкнувший к социал-демократи- 
ческим кружкам еще 
на школьной скамье 
в Екатеринославской 
гимназии. Ноступив 
в Киевский‘ ун-т, Л. 
продолжалактивную 
партийную работу и 
в 1894 г. сформиро- 
вал в значительной 
степени им же руко- 
водимый первый ека- 
теринославский с.-д: 
кружок. В 1895 году 
Л. вынужден был бе- 
жать за границу; по- 
селился во Франции, 
где, поступив в ун-т, работал в партийных 
организациях и занял выдающееся положе- 
ние в левом крыле франц. марксистов (геди- 
стов); одновременно работал в «Заре» и «Ис- 
кре». С 1904 по 1908 г. Л. принимал деятель- 
ное участие в работе большевистского цен- 
тра, являясь редактором легальных и неле- 
гальных газет, членом ЦК. В 1906 г. Л. 
вместе с В. И. Лениным принимает уча- 
стие в нелегальной работе большевистской 
организации в Петербурге. После поражения 
революции 1905 г. Линдов переселился в 
'Гулу, где занимался врачебной деятельно- 
стью, не переставая участвовать в местном 
рабочем движении. В начале революции 
1917 г. Л. был сначала интернационалистом, 
но вскоре вступил в коммунистическую 
партию и, принимая на себя самую ответ- 
ственную работу, отправился на фронт. В 
январе 1919 г. Л. геройски погиб на Ураль- 
ском фронте. 

Е1МЕА АЁВА (белая линия), расположен- 
ная по средней линии живота сухожильная 
перемычка между прямыми мышцами. Ко- 
жа по Г. а. ниже пупка часто сильнее пиг- 
ментирована, что особенно заметно у ро- 
жавших женщин; у мужчин она часто по- 
крыта волосами. У мускулистых людей при 
осмотре брюшных покровов от мечевидного 
отростка и книзу на нек-рое расстояние от 
пупка отмечается пологий желобок; этот 
участок соответетвует более широкой части 
1. а. Подкожная клетчатка по 1. &., особен- 
но—ниже пупка, содержит несколько мень- 
ше жира и более плотна, чем в других отде- 
лах брюшной стенки, благодаря чему крово- 
излияния и гнойники одной половины жи- 
вота часто не распространяются на другую 
половину. Сухожильная часть Г.. а. начи- 
нается вверху от передней поверхности ме- 
чевидного отростка, внизу доходит до верх- 
него края симфиза (т. ТУ, ст. 152, рис. 
3). Несколько ниже середины 1. а. на уров- 


не Тлу в ней заложено пупочное кольцо... 


В большинстве случаев начало и конец І. а. 
имеют вид тоненького тяжа. Отступя кни- 


зу на 2—8 см от мечевидного отростка, она 
постепенно расширяется, а на 3—4 вм кни- 
зу от пупка сразу суживается и в виде 
узкой тесьмы идет до лобковых костей, по- 
зади к-рых образуется небольшое треуголь- 
ное расширение. По исследованиям Деши- 
на ширина І. а, на уровне пупочного коль- 
ца и выше его на 3—5 ем колеблется у муж- 
чин от 0,5 до 4,5 см, у женщин—от 1 до 
7 ем; т. о. устанавливаются два крайних 
типа Т.. а.: узкий и широкий; последний 
тип чаще встречается у женщин. Крымов 
отмечает, что ширина То. а. несколько боль- 
ше в тех местах, где с ней сливаются су- 
хожильные перемычки прямых мыпщ. По 
Напалкову, следует различать помимо рас- 
тянутой в ширину 1. а. еще мягкую бе- 
лую линию, к-рая сочетается со слабостью 
брюшных мышц. 

Т.. а. образована перекрестом сухожиль- 
ных волокон наружной косой (т. орідииѕ 
ехё.), внутренней косой (т. ор1ідииѕ 11%.) и 
поперечной (т. ітапѕуегѕиѕ) мышц живота. 
Сухожилия этих мышц, образовав влага- 
лище для прямой мышцы живота (т. гесіиѕ 
араотіпіѕ), перекрещиваются кнутри от 
последней с сухожилиями тех же мышц 
противоположной стороны; этот перекрест 
и образует белую линию. Большинетво во- 
локон; образующих Ппеа ара, расположе- 
но в косо-поперечном направлении. Па кон- 
цах белой линии они укрепляются продоль- 
ными волокнами. Верхние продольные су- 
хожильные волокна отходят от передней 
поверхности мечевидного отроетна и посте- 
пенно теряются в поперечных волокнах. Ни- 
жние продольные волокна делятся на пе- 
редние и задние. Первые состоят из корот- 
ких пучков, которые начинаются от лоб- 
ковой кости и расположены по передней 
поверхности Т.. а. Задние—более мощные— 
образуют айтіпісиит Нпеае а1рае в месте 
ее расширения над симфизом. Они начи- 
наются широким основанием на верхнем 
крае симфиза и лобковой кости. Поднимаясь 
позади белой линии, они постепенно теря- 
ются среди поперечных волокон. У основа- 
ния аатіпіси!і имеется глубокое вдавление, 
к-рое содержит жировую дольку; здесь же 
проходят веточки от а. и у. еріѕаѕігіса ПИ. 
Дешин различает два крайних типа В. а. по 
ее строению со стороны брюшной полости: 
1) пучки волокон на задней поверхности 
І. а. незначительной толщины тесно при- 
легают друг к другу, т. ч. задняя ее поверх-. 
ность гладкая, и 2) пучки волокон заднего 
отдела Г.. а. более толеты, не тесно примы- 
кают друг к другу, местами между ними 
имеются щелевидные промежутки. В послед- 
нем случае задняя поверхность 1. а. покры- 
та выступами и углублениями, что особенно 
часто бывает у слияния Г. а. с сухожиль- 
ными перемычками прямых мышц. Эти углу- 
бления, постепенно увеличиваясь, могут 
превращаться в карманы, к-рые идут через 
толщу Г.. а. косо сзади наперед; в них могут 
выходить брюшинный дивертикул или доль: 
ки предбрюшинного жира, что дает начало 
грыжам Г. а—Белая линия, занимая сред- 
нее положение между мощными широкими · 
мышцами живота, представляет слабое ме- 
сто брюшного пресса. Мышцы обладают 
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активной сопротивляемостью всем патолог. 
факторам, при к-рых растягивается брюш- 
ная стенка, и способны вновь сократиться, 
когда влияние этого фактора прекращается. 
І. а., построенная из неспособной к сокра- 
щению ткани сухожильного типа, легче 
поддается растяжению и, раз растянувшись, 
такой и остается. Особенно значительное 
растяжение 1. а. наблюдается при затруд- 
ненных родах. Во время беременности вся 
брюшная стенка, в особенности же Г. а., 
растягивается. При усиленных сокращениях 
брюшных мышц во время родовых потуг 
І. а. растягивае?ся еще больше. После из- 
гнания плода растянутые брюшные мышцы 
через некоторое время сокращаются почти 
до нормы, но 1. а. остается растянутой пе- 
репонкой. При попытке принять сидячее 
положение из лежачего и при стоянии 
в области такой растянутой |. а. между 
напрягающимися прямыми мынщами живо- 
та появляется выпячивание; это называется 


расхождением прямых мышц. 

Лит.: Дешин А., Анатомия пупочной области, 
дисс., М., 1902; Дьяконов П., Матерьялы к вопро- 
су о грыжах белой линии, Хирургия, 1909, июль; К ры- 
мов А., Учение о грыжах, Л., 1929. В. Павленко. 


ЛИНЗЕРА МЕТОД (Т.1пзег) для лечения 
сифилиса, предложенный германским сифи- 
лидологом Л. в 1919 г., представляет собой 
один из видов т. н. смешанного противо- 
сифилитического лечения: в вену вводится 
8—10 смз раствора обычной дозы неосаль- 
варсана, к которому. прибавлено 1—® ем? 
1—2%-ного раствора сублимата в надежде 
усилить терап. эффект арсенобензола, смяг- 
чить токсичность ртути и замедлить элими- 
нацию нео. Позднейшие исследователи поль- 
зовались также и другими арсенобензено- 
выми препаратами (сальварсан, серебряный 
сальварсан, неозильбер-сальварсан, саль- 
варсан-натрий и пр.). Т. к. введение в вену 
сублиматного раствора порождает флебиты, 
а смесь растворов Мео и сублимата дает 
темномутный раствор, то последующие ав- 
торы предпочитали сулеме другие ртутные 
соединения (азурол, новазурол, эмбарин и 
проч.) наряду даже с иодистым натром (салю- 
езин и пр.). Введение в терапию сифилиса 
нового специфического препарата—висмута 
отвлекло внимание от метода Л., к-рый по- 
лучил весьма противоречивые отзывы, не 
был длительно прослежен с точки зрения 
определения судьбы леченных по этому ме- 
тоду сифилитиков и быстро вышел из оби- 
хода. Что вводимые при нем дозы ртути явно 
недостаточны и что обычная методика саль- 
варсанно-ртутной терапии дает лучший те- 
рап. эффект, —бесспорно. В упрек способу 
Л. ставят и неизвестность хим. состава того 
осадка, к-рый получается от смеси раство- 


ров арсенобензенов и ртутных соединений, _ 


но к-рый впрочем лишен непосредственных 


токсических свойств. 

'Лит.: Брычев А., Наблюдения над лечением 
сифилиса по методу Ііпѕег’а, Вен. и дерм., 1994, 
№ 5; Ижевский К., К лечению сифилиса вну- 
тривенными вливаниями смеси ртути, иода и саль- 
варсана, Клин. мед., 19°7, №4; Юдалевич Ф., 
К вопросу о лечении сифилиса по методу Тлизег’а, 
Иркутский мед. ж., 4993, № 4—5; Бтиазетг, Оъег 
еіпе пеце Котђіпіегіе Ѕа1ғагѕап-Охескај1регапуеп- 
Чапс Веі дег Ѕурһі1іѕ, Мей. КИп., 1919, № 21. 


Ы№М1Т1$ РЕАЗЅТІСА (от лат. іпит-—лен), 
редкое хрон. заболевание желудка, основ- 


ным признаком которого является то, что 
стенка желудка утолшена и своей белизной 
и плотностью напоминает полотняную ткань 
(гефе ех Ипо Їасіџпт). Термин введен англ. 
клиницистом ` Бринтоном (Вгіпіоп; 1859). 
Давая это название, Бринтон хотел отметить 
лишь особенность данного состояния желу- 
дочной стенки и не высказывался определеп- 
но о природе этого заболевания. Он предпо- 
лагал, что в большинстве случаев дело идет 
о воспалительном цирозе (см. Гастроцироз), 
но допускал и другие возможности возник- 
новения этого заболевания. Как до Бринто- 
на, так и после него подобные заболевания 
желудка были описаны многими авторами 
под различными названиями, как-то: си- 
гһоѕіѕ уепёгісиі Бурегр1азиса, гастроцироз, 
һурегіторһіа уепалеаИ ѕітаріех, ѕћепоѕіе- 
теп4е Саѕігііѕ, бЮгоіа аіѕеаѕе оѓ ру!огиз и 


т. д. Как показывает микроскопическое 
исследование, утолщение стенки идет за 


счет разрастания соединительной ткани в 
подслизистом слое с последующей гипертро- 
фией мышечной стенки; в нек-рых случаях 
имеется также соединительнотканное разра- 
стание серозного покрова.—По локализации 
процесса можно различать З формы: 1) пи- 
лорическую, 2) общую, распространяющую- 
ся на всю стенку желудка, и 3) с распростра- 
нением по брюшине на другие органы. При. 
пилорической форме 1.. р. (синоним «гипер- 
трофический пилорический стеноз») утол- 
щается лишь область привратника, причем 
утолщение резко отграничено от апойепит 
и постепенно сходит на-нет в области дна 
и малой кривизны желудка. При форме, 
распространяющейся на всю стенку (сино- 
ним «гастроцироз»), желудок обычно умень- 
шен, стенка его, утолщена, белого цвета и не 
спадается, благодаря чему желудок сохра- 
няет свою форму, имея вид толстостенной 
резиновой трубки. Слизистая не гипертро- 
фирована; наоборот, чаще она атрофична. 
Наконец описаны формы 1. р., в которых 
соединительнотканному разрастанию под- 
вергается гл. обр. серозный покров. В таких 
случаях дело не ограничивается одним лишь 
желудком, но в процессе участвуют также 
сальник, брыжейка, париетальная и висце- 
ральная брюшина, преимущ. серозный по- 
кров кишечника (син.: регібопіћїѕ сЪгоп. ге- 
ітаһепѕ или регіїопіфе поди]ате з4егосёве). 
Утолщенные листки брюшины приобрета- 
ют глазурный вид (см. Глазурные органы). 

Патогенез 1. р. до сих пор служит 
предметом споров. Первые авторы, описав- 
шие вслед за Бринтоном 1. р., полагали, что 
они имеют дело с хронич. воспалением, но 


: Генох (Непосһ) первый, а за ним Рокитан- 


ский (Кокіјапѕку) и др. указали, что і. р. 
есть не что иное, как особая форма рака, 
близкая к скиру. Возник нерешенный и до 
наст. времени спор. Микроскоп. ис- 
следование, особенно—биопсированно- 
го материала, не всегда могло разрешить во- 
прос,т. к. бывают формы фибропластического 
рака, где почти невозможно определить ис- 
тинную природу процесса (см.. Желудок). 
Большинство авторов в наст. время скло- 
няется к теории раковой природы главной 
массы случаев 1. р.; однако в самое послед- 
нее время вновь были описаны случаи 


203 ЛИННЕЙ 


204 


Т.. р. неопухольного происхождения. Неко-. 


торые из авторов, описавших эти случаи, 
считают, что [.. р. есть самостоятельный 
хрон. воспалительный процесс неизвестного 
происхождения; другие рассматривают его 
как результат язвы или бывшего воспаления 
слизистой. Описаны также случаи сифили- 
тического и туб. линита. Франц. исследова- 
тели нередко говорят о доброкачественных 
и злокачественных формах Г.. р., подразуме- 
вая под первым обозначением воспалитель- 
ное разрастание соединительной ткани, под, 
вторым—раковое новообразование типа ски- 
ра. Т. о. понятие Г. р. является собиратель- 
ным и чисто морфологическим; под этим наз- 
ванием описываются совершенно различные 


по существу заболевания, имеющие лишь . 


общую макроскопически патолого-анатом. 
картину. Клиника Т.. р. многообразна, но в 
общем более всего напоминает скир желуд- 
ка. —_Прижизненный диагноз может быть 
поставлен рентгенологически или при проб- 
ной лапаротомии. Лечение такое же, 
как при раке желудка, т. е. симптоматиче- 
ское или хирургическое. 

Лит.: Блументаль Н., К вопросу об осум- 
ковывающем хроническом перитоните, Рус. клин., 
т. УІІ, № 36, 1927; ВоггтаппА., Ўрег Ро]уѕе- 


гоёіѕ сһгопіса їіргоѕа а. уегуүапде 2иѕќапае, Уп- 


сһоуѕ Атеһіу, В. ССІ. ХІУ, 1997; Саг іѕ Е., Емае 


ѕиг оп саѕ де ИаКе р|1азйаце ваѕігоіптеѕёіпа1е, Агсһі- 
уез йе шёаесше ехрегіт. еї а ’апаїотіе раїһо1овідпе, 
у. ХХ, 1908; Копјеїгпу ВЕ., Піе ѕобепаппіе 
Т.іпібіѕ р1азИса (Вгіпёоп) деѕ Мазепз (Нпар. а. ѕрех. 
рао1. Апабопие ц. Ніѕіо1І0о&іе, ї56. у. Е. Непкем. О. 
Тиратзев, В.ТУ, Т. 2, В., 1928); –епоігеѓА ва в- 
ве, аїоп +, ТипИе р!азИаче (Моцуеам їгаіёё де 
тёаӣ., зо 1а ат. де ©. Водег, Е. \іда1 е Р. Тезѕѕіег, 
у. ХИТ, Р., 1923). М. Алексеев. 
ЛИННЕЙ Карл (Сагі Тлпиё, 1707—78), 
знаменитый шведский естествоиспытатель 
и врач первой половины 18 в.; родился 
А в Росхульте (Шве- 

ция). Отец его был 
деревенским проте- 
стантеким пастором. 
Л. учился в ун-тах 
в Лунде ив Упсале 
естествознанию и ме- 
дицине. В 1735 году 
отправился в Гол- 


звание доктора ме- 
дицины. В Голлан- 
дии работал как бо- 
таник и там же опу- 
бликовал первое из- 

дание своего знаме- 
нитого труда «Бущеша пабагае» (у. 1— 
УП, Гаодапат, 1735). а также «Кипаатеп- 
та роёбапіса» (Атзбе]оЯат1, 1736) и др. По- 
сле посещения Англии и Парижа (1738) 
Л, работает снова в Швеции—сначала, пра- 
ктическим врачом в Стокгольме, затем про- 
фессором медицины, наконец — профессором 
ботаники и естественных наук Упсальского 
ун-та. В 1739 г. по инициативе Л. была ос- 
нована Шведская академия наук. Линней 
был ее первым президентом. Линней реорга- 
низовал ботанический сад в Упсале, орга- 
низовал естественноисторический музей и 
целый ряд естественнонаучных экспедиций 
во все страны. Линней создал крупнейшую 
ботаническую школу своего времени. Умер 
Линней в Упсале. 


ландию, где получил · 


Значение Л. (чрезвычайно разносторон- 
него, действенного, целеустремленного ор- 
ганизатора, в отношении политики и ре- 
лигии—строгого консерватора) для естест- 
вознания огромно. Его научная деятельность 
сыграла исключительную роль в развитии 
зоологии и ботаники, особенно же система- 
тики, фаунистики и флористики. Его идеи 
в области классификации животных и ра- 
стений господствовали до начала 19 в., а 
в Англии—даже после Дарвина. Л. завер- 
шил проделанную его предшественниками 
(Сеза]р1а, Вад; Могіѕоп, Кау, Біуіпиѕ 
'ТГоцгпеѓогё) работу по установлению такой 
системы животных и растений, к-рая служи- 
ла бы не только удобным ключом при опре- 
делении организмов, но одновременно ото- 
бражала бы и естественное родство организ- 
мов. Характерное для Л. метафизически-ра- 
ционалистическое мышление нередко одна- 
ко уступало место стихийно-эволюционным 
взглядам, благодаря чему его биология в 
целом превращается в эклектическуо си- 
стему переходной эпохи в развитии биоло- 
гии, уже намечавшую тот великий перелом, 
к-рый достиг своего апогея в лице Ч. Дар- 
вина. Метафизический рационализм Л. 0со0- 
бенно ярко сказывается в его положении, 
согласно которому не определяемые объек- 
тивные признаки создают понятие рода, а, 
наоборот, понятие рода создает объективные 
признаки. Иными словами: у Л. не бытие 
определяет сознание, а сознание определяет 
бытие. Әто однако не мешало ему считать 
виды объективной реальностью. Линнея ин- 
тересовали не причины явлений, а по- 
рядок их. Влияние схоластической фило- 
софии, традиционной христианской метафи- 
зики и классовой политической установки, 
пропитанной идеями абсолютизма, мешало 
Л. превратить свою систему в рычаг свер- 
жения формально-логического и метафизи- 
ческого понимания природы и стать на путь 
диалектического мышления. Не малым тор- 
мозом в развитии намечавшихся у Л. пер- 
вых проблесков диалектического понимания 
систематических категорий служило и то, 
что Л. не занимался физиологией и не поль- 
зовался микроскопом. Его взгляды в обла- 
сти анатомии и физиологии животных и рас- 
тений еще всецело находятся в плену пред- 
ставлений позднего средневековья. 

С именем Л. обычно связывается предста- 
вление о классической формулировке посто- 
янства видов. Сюда относится известное его 
изречение «Ѕресіеѕ ѕипё сопѕёапііѕѕітае («ви- 
ды отличаются совершенным постоянством») 
или наиболее часто повторяемое «Зрес1ез 
0% питегатиѕ дио сгеауіб ШшНаит Ерѕ» 
(«мы насчитываем столько видов, сколько 
создало бесконечное существо»). Однако огу- 
льное определение Л. как сторонника не- 
изменяемости видов не дает правильного 
представления как о самом Л., так и о про- 
тиворечиях в науке его эпохи. Подобно тому 
как в самой биологии, так и в жизни самого 
Л. боролись две тенденции: метафизические, 
схоластические, идеалистические представ- 
ления со стихийно-материалистическими и 
диалектическими. К последним относится 
ряд положений, выдвигаемых Л. в процессе 
уточнения своей системы. Защищая в нача- 
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„ле своей научн. деятельности неизменяемость 
видов, Л. впоследетвии неоднократно ука- 
зывал на изменчивость видов и даже на пре- 
вращение одного вида в другой. Причину 
такого преобразования видов он усматривал 
во внешних условиях, в «соеіит её зо» 
{в «климате и почве») с одной стороны, в 
скрещивании—с другой. Мы встречаем у Л. 
также указание на действие естественного 
отбора, но эволюционного вывода он еде- 
лаль не сумел. Значение гибридизации для 
‘получения новых форм уже вполне было 
оценено Л., который сам ставил опыты по 
‚ скрещиванию растений и в 1759 г. писал, 
ато гибридизация «открывает новые воз- 
можности ботаникам, позволяющие делать 
попытки к созданию новых видов расте- 
ний». Но если у Линнея теория скрещива- 


‘ния играла, прогрессивную роль, толкавшую . 
‘мысль в направлении эволюционной тео- · 


рии, то возрождающиеся в конце 19 в. ив 
‘настоящее время попытки замены эволюци- 
онной теории теорией скрещивания (Кет- 
пег, [,04зу, Насейоогп и др.) являются явно 
реакционными, направленными на восста- 
новление теории неизменяемости видов и 


ведущими к извращению достижений совре- · 


‘менной генетики. 
Основная заслуга Л. заключается в созда- 
нии ясной и последовательной классифика- 


ции многообразия форм организмов на ос- · 


‚нове подробного и четкого диагноза. Тща- 
тельная описательная характеристика ро- 
дов и видов всех известных в его время ра- 
стений легла в основу дальнейшего усовер- 
шенствования систематики. В этом отноше- 
нии его знаменитые труды «Сепега р]апфа- 


тшт» и «Зузета пафагае» представляют со- 


‚бой гигантский шаг вперед по сравнению 
‚с предшествовавшей ему систематикой. Л. 
‘первый понял разницу между естественной 
и искусственной системами. И хотя Лин- 
ней считал, что основная задача системати- 
ки заключается в создании такой метоли- 
ки клаесификации предметов, которая об- 
‚легчала бы их определение, он в то же 
время искал такую систему, к-рая отобра- 
жала бы и естественное сродство организ- 
мов. Однако его естественная классифика- 
‘ция вследствие его метафизического схола- 
‚‘стически-платоновского мышления предста- 
вляет лишь зачатки будущих естественных 
‘систем. 
`венное родство видов и родов всецело вра- 
чцаются в плоскости метафизических рас- 
суждений в духе Аристотеля, Теофраста и 
Цезальпина. 

У Л. имеются две системы: одна иску с- 
‘ственная, узко техническая, построен- 
ная на наиболее постоянных частях цветка 
ҳтычинках и пестиках) и разбитая на 24 
класса, и система естественная, вклю- 
‘чающая в себя 67 порядков (в настоящее 


время семейств). Л. последовательно при-. 


‘менил т. н. бинарную номенклату- 
ру (предложенную уже до него), по к-рой 
каждое растение или животное называется 
двумя латинскими названиями—родовым и 
видовым. Кроме этого он определил и осталь- 
ные группы: порядки и классы. Животных 
Л. делил на 6 классов: млекопитающие, пти- 
щы, гады (нынешние земноводные и пресмы- 


Попытки Линнея объяснить естест-. 
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кающиеся), рыбы, насекомые (нынешние чле- 
нистоногие в целом) и черви (нынешние мол- 
люски, иглокожие, черви, кишечнополостные 
и простейшие). Әта система в основном со- 
хранилась до наших дней, хотя и претерпела 
ряд изменений, шедших по линии ее даль- 
нейшего развития. В десятом издании «Ѕуз- 
фета пафагае» (1758) Л. объединил чело- 
века с обезьянами в первый порядок клас- 
са млекопитающих, назвав его «Ргитадбез» 
(т. е. первое место занимающие). Линней 
классифицировал и другие предметы. Стрем- 
ление педантически все классифицировать — 
наиболее характерная черта Л. Так, он 
классифицировал не только виды почв и 
минералов, но дал подробную классифика- 
цию и человеческих рас и б-ней и даже це- 
лую патолого-фармакодинамическую систе- 
му аптекарских растительных средств. До Л. 
б-ни классифицировались гл. обр. либо по 
алфавиту названий, либо в анат. порядке, 
либо по течению заболевания, либо по при- 
чинам. Л. классифицирует по симптомам 
[до него — уже Платтер (РІаег), а затем 
Саваж (Ѕауасе)]. Необходимо отметить, что 
Л. развивал в области медицины много- 
стороннюю деятельность как теоретическо- 
го, так и практического характера и являл- 
ся авторитетным консультантом государств. 
учреждений в вопросах ветеринарного дела. 
Став во главе морского госпиталя (1739), 
Л. добился права вскрытия всех скончав- 
шихся б-ных с целью определения причины 
смерти. В бытность профессором мед. ка- 
федры Л. читал о лекарственных веществах, 
о признаках б-ней (семиотику) и о питании 
б-ных (диететику). Им открыты ядовитые 
и целебные свойства ряда растений. 
Библиотека рукописей и коллекции Л. 
были его вдовой проданы в Англию, а бо- 
таник Смит, купивший их, основал в Англии 
известное ученое Линнеевское общество, су- 
ттествующее и поныне. Из важнейших работ 
Л. кроме упомянутых выше должны быть 
отмечены: «Әресіеѕ рІапќагит» (у. 1—11, 


ЅёоскҺо, 1753); «Сепега рІапќагита» (Тлло- 


Чипиата, 1737); «РЬПоѕорјһіа роѓапіса» (Ббіоск- 
Войи, 1751). Медиц. труды Л.: «Маќегіа те- 
аіса» (серия работ по растительному, живот- 
ному и минеральчому царству. ЅіогКкһо, 
1749—52); «АтоепЦафез асаэти1сае» (у. 1— 
УП, БбоскБопиа, 1749—79); «С1ауіѕ шедісі- 


пае» (БёоскҺоІр, 1766). 


Лит.: Комаров В., Карл Линней, Берлин, 
1923; Фаусек В., В. Линней, СПБ, 1891; Эн- 
герштрем Л., Карл Линней. СПБ, 1876; АІ г- 
41156 Е., Ііппеѕ УегегриоезТотяевипвеп, Епе1егѕ 
Вобап. ЈһгЬ., В. ГУТ, 1919; Н је1+ О., Сагі у. іп- 
пё а1$ Аг24, Т.,еіртіє, 188%; Торек, Вірііосгатһіа 
Ііппаеапа. Вегі, 1902; Сагі у. Ііппеѕ Ведение 
а15  Мліигїогѕсһег и. Аг7ё, Јепа, 1909 (сборник ста- 
РР Ѕбасізѕ Ј., аеза еще дег Вобарік, Міпсһеп, 


ЛИНЬКА, см. Эпидермис. 
ЛОрЕВ МІА ЅҮРНІЦТІСА (от греч. Іеіоѕ— 


‘гладкий и аегта—кожа), термин, предло- 


женный Фингером (Е. Етоег; 1882) для обо- 
значения диффузного, разлитого на широкое 
пространство, сливного бугоркового сифили- 
да, подвергающегося в центральных частях 
произвольному обратному развитию без рас- 
пада и изъязвления, с атрофией кожи, а по 
краям дающего извилистый ‘фестончатый 
венчик из типичных узлов бугоркового си- 


филида резолютивного типа, только шелу- 
шащихся на поверхности. Обычная локали- 
зация—верхняя чаеть туловища: грудь и 
спина. Гистологически: типичная сифили- 
тическая разлитая гранулема кожи, под- 
вергающаяся соединительнотканной органи- 
зации, значительный инфильтрат вокруг со- 
судов. Лечение— противосифилитическое, как 


ЛИПАЗА 


20$. 


а только наличием различных примесей, 
«сопутствующих веществ», оказывающих в 
зависимости от рН то активирующее то 
угнетающее влияние. Этими же сопутству-- 
ющими веществами в значительной степени. 
обусловлено обнаруженное Рона (Копа) не-- 
одинаковое отношение Л. различного проис-- 
хождения к разным ядам (см. таблицу). 


и при всех поздних сифилидах. т Г 
Лит. Сутеев Г., НК клиниче- | Сыворотка | Поджел. Пе- | Селе- А 

ской картине Ііоаегтіа ѕурһі1іііса я аа. железа че- чень | Поч- | зенка| Лег- | Же- 

Ғіпеег’а, Вен. и дерм., 1928, № 9—10. д Я _.} ловека и (чел. и| ки |(с0ба-! кое |лудок 

у Е и: соба собаки соб. ка) | 

ЛИПАЗА (от греч. Проз— | Па : 

жир), липолитический фермент, |— Ш ? | | » 

относящийся к группе эсте- | хинин | ++) + | г И ВБЛ т 

раз, т. е. ферментов, расще- | Атоксил Е № – ЗЕ а | 


‚пляющих сложные эфиры (эсте- 
ры) согласно уравнению В,.С0—О—В,’-- 
+ Н.О>КСООН+ КОН на спирт и кисло- 
ту. Действие эстераз распространяется на 
сложные эфиры как одноатомных спиртов 
и низших жирных к-т, так и многоатом- 
ных спиртов (напр. глицерина) и высокомо- 
лекулярных жирных к-т. Под Л.в собствен- 
ном смысле подразумевают те ферменты, ко- 
торые преимущественно расщепляют именно 
эфиры последнего типа, в первую очередь 
триглицериды высших жирных қислот, к 
к-рым относятся и жиры. Но строгого от- 
граничения группы истинных Л. провести 
не представляется еще возможным, т. к. с 
одной стороны ферменты, энергично рас- 
щепляющие обычные жиры, способны ги- 
дролизировать и другие эстеры, а с другой 
стороны эстеразы, преимущественно рас- 
щепляющие низшие эстеры, могут, хотя и 
слабее истинных Л., омылять и триглице- 
риды.--По происхождению Л. можно 
подразделить на растительные—фитолипазы 
и животные—зоолипазы. Первые встреча- 
ются в бактериях; особенно многоих в масля- 
нистых семенах, напр. в семенах клещевины. 
В животном организме мы встречаемся с Л. 
на всем протяжении пищеварительного трак- 
та; наиболее активный фермент выделяется в 
соке поджелудочной железы (стеапсин, сте- 
аптаза); кишечный и желудочный соки так- 
же содержат Л.; согласно Шееру (Ѕсһеег) и 
Колдаеву и Пикулю Л. имеется и в слюне. 
Помимо этих сецернируемых в пищевари- 
тельный тракт ферментов мы встречаем Л. 


.во всех тканях и органах: в печени, мозгу, 


почках, крови и т. д. 
Свойства л. в значительной мере выяс- 
нены в результате работ лаборатории Виль- 
штеттера (У1115{48+*ег), относящихся к по- 
следним годам. Долго державшееся пред- 
ставление о нерастворимости Л. в воде не 
подтвердилось, т. к. после надлежащей очи- 
стки удается получить препараты, легко и 
нацело растворимые, хотя и нестойкие в вод- 
ном растворе. Наиболее чистые препараты 
не дают реакций ни на белки ни на углево- 
ды, содержат около 10% азота, довольно 
много золы. При исследовании пищевари- 
‚тельных соков в их естественном состоянии 
‚содержащиеся в них Л. обнаруживают раз- 
личные оптимумы рН: для Л. поджелудоч- 
ной железы около 7,5, крови— 8,0, печени— 
7,8—8,5, для Л. желудочного сока около 
5,0. Однако, по Вильштеттеру, это различие 
обусловлено не разной природой ферментов, 


По Вильштеттеру, Л.поджелудочной желе-. 
зы и желудочного сока являются идентич-. 
ными или во всяком случае очень близкими; 
несомненно отлична от них Л. печени. По 
отношению к жиру поджелудочная Л. почти 
в 10000 раз активнее печоночной, по отно-: 
шению к трибутирину всего в 100 раз, а по 
отношению к метил-бутирату печоночная 
оказывается в 2,5 раза активнее панкреати- 
ческой. Т. о. фермент поджелудочной желе-- 
зы является истинной липазой, способной 
расщеплять и простые эфиры, а фермент пе-- 
чени — эетеразой, лишь в слабой степени 
тидролизирующей обычные жиры. Подобно 
карбогидразам Л. обнаруживают стереохи- 
мическую специфичность, действуя преиму-- 
щественно то на один то на другой из сте-- 
реоизомерных субстратов. На липазах бы-- 
ла впервые с несомненностью обнаружена. 
обратимость действия ферментов: в смеси. 
спирта и к-ты с течением времени устанавли--. 
вается то же самое состояние равновесия, 
какое достигается при гидролизе соответ-- 
ствующего сложного эфира. 

Главнейшие методы количествен-- 
ного определения Л. основываются 
или на определении количества образующих- 
ся жирных к-т или на измерении поверхност- 
ного натяжения, меняющегося по мере рас- 
щепления капилярноактивных субстратов 
в роде моно- или трибутирина. Для точного 
учета необходимо устранить влияние ак- 
тивирующих или тормозящих случайных 
примесей. Для этого Вильштеттер предло-- 
жил метод «уравнивающего активирования. 
или угнетения». Для алкалиметрического- 
определения в щелочной среде активатора-- 
ми служат альбумин и хлористый кальций, 
при сталагмометрическом методе—альбу- 
мин и олеат кальция. Активирующее дей- 
ствие этих веществ объясняется тем, что. 
они образуют адсорпционные соединения. 
типа: 

„кир 


альбумин 
липаза 


или комплексные адсорбаты типа: 
олеат кальция—альбумин 


жир липаза 

Давно известное активирующее действие: 
желчи также объясняется не переведением 
зимогена Л. в активную форму, а именно 
образованием такого рода адсорпционных. 
соединений. — Алкалиметрическое 
определение по Вильштеттеру: дово-- 


209 


ЛИПЕМИЯ 816 


дят исследуемый материал (сок, раствор 
сухого препарата) водой до 10 см?, при- 
бавляют 2,5 г оливкового масла, 2 ем? бу- 
ферного раствора (п-раствор МН. - п-раст- 
вор МН. в отношении 1:2, рН=8,9), 0,5 см? 
2%-ного Са], и 0,5 смз 3%-ного раствора 
альбумина, взбалтывают 3 минуты и поме- 
щают в термостат при 30°. Перед титрова- 
нием прибавляют спирта ло 125 ем? и 20 смз 
эфира, титруют %; или ‘/ шелочью с ти- 
молфталеином в качестве индикатора. Вы- 
бирают условия так, чтобы расщепилось не 
более 24% имевшегося количества жира; 
рН при этом к концу сдвигается к 5,5.—Ро- 
на и Лазницкий предложили газометри- 
ческий метод: вкачестве субстрата бе- 
рется эмульсия трибутирина в Рингеров- 
ском растворе. Отщепляющаяся масляная 
к-та вытесняет из бикарбоната Рингеровско- 
го раствора углекислоту, вызывающую по- 
вышение давления, к-рое и отсчитывается на 
манометре. Получивший в наст. время наи- 
большее распространение сталагмоме- 
трический метод Рона и Михаелиса 
(Місһае1іѕ) основан на том, что трибутирин 
сильно понижает поверхностное натяжение 
воды, продукты же его расщепления (глице- 
рин и масляная к-та) обладают этим свой- 
ством лишь в очень малой степени. Т. о. по 
изменению поверхностного натяжения (оно 
определяется счетом числа капель из капи- 
лярной пипетки сталагмометра) можно су- 
дить о расщеплении трибутирина. 

Лит.: Вейнберг С. и Мелентьева 
Е., К вопросу о ферментах женского молока, Журн. 
по изуч. раннего детск. возраста, т. УГ, № 927; Че- 
боксаров М. и Малкин 3., Надпочечнико- 
вая липаза, Казанск. мед. жури., 1997, №3; К о1- 
Ча} ем В. и. Ріко, рер дје іроіуііѕсһе Міг- 
кипе Чез Ѕреісһе]ѕ, Віосһет. 7415сһт., В. ССХІІ, 1999; 
Оррепћеітег С., Ге Еегтеще ипа іһте Міг- 
копееп, В. Та. НТ, 1.рх., 1925—99; Вопар., Ргак- 
їікот дег рһуѕіоІовіѕсһеп Сһетіе, Т. 1—Кегтепфте- 
їһодеп, В., 1926; Маїаѕсһ шта%-Гетфх И., 
ріе Ептуте, Вгаџпѕсһҹеіє, 1995; \М1115$ Аффег 
В. и. Ма1аѕсећ тміаї-2 еіїх2 Е., Орег Рапктеаѕ- 
Јіраѕе, Норре-беу1егз 7Азевт. 1. рһуѕіоі. Сһетіе, В. 
СХХУ, 1993. В. Энгельгардт. 

ЛИПАНИН (11ірапіп), 6%-ный раствор 
свободной чистой. олеиновой к-ты в прован- 
ском масле. Предложен Мерингом (Меһгіпо) 
для замены рыбьего жира несмотря на лег- 

кую эмульгируемость и всасываемость Л.; 
однако он ни в какой мере не мог заменить 
рыбий жир при лечении рахита и только слу- 
жил жировым питательным препаратом. По- 
чти вышел из употребления. Доза 2—6 
стол. ложек в день взрослым, 1—4 чайных 
ложки детям. 


ЛИПЕМИЯ, буквально — содержание в · 


крови жира, но обычно словом Л. обозна- 
чают повышение количества жира в крови 
(хотя последнее точнее было бы называть 
гиперлипемией). При гиперлипемии сыво- 
ротка и плазма кажутся мутными, а иногда 
приобретают молочный вид со слабым жел- 
товатым оттенком (5ап211$ іасёецѕ). Цель- 
ная кровь приобретает в этих случаях свет- 
лошоколадный тон (с фиолетовым оттенком 
в местах, где заметно отделение сыворотки). 
Если свежую каплю липемической крови 
посмотреть под микроскопом (а еще лучше— 
в ультрамикроскоп), то можно видеть мас- 
су маленьких частиц, находящихся в ожи- 
вленном колебательном движении; это и бу- 


, 


дут жировые капельки, т. н. гемоко- 
нии. Все эти свойства сыворотка или плаз- 

ма приобретает в том случае, если количе- 

ство жира в ней, в норме натощак равное 

0,1—0,5 %, превышает 1%; доходить же оно 

может до 20% и даже больше. Не всегда · 
однако сильная Л. заметна глазом: суще- 

ствует скрытая Л. с прозрачной сывороткой.. 
Так бывает особенно при болезнях печени 

из-за задержки в крови желчных кислот, 

из которых некоторые обладают способно- 

стью переводить жир в растворенное состоя- 

ние (см. Желчь). При стоянии такая плазма, 

может стать мутной. 

Нейтральный жир содержится почти ис- 
ключительно в плазме, а не в красных тель- 
цах. Содержание жира натощак одинаково. 
в венозной и артериальной крови. В физиол. 
условиях гиперлипемия наблюдается во-пер- 
вых в период пищеварения (ѕегит сһу1оѕит). 
После приема масла Л. возрастает уже через: 
час, достигает максимума через 6 ч. и пре- 
кращается через 8—-10 час. Повторная дача. 
масла вовсе необязательно усиливает гипер- 
липемию, а большие дозы могут вызывать 
гиперлипемию не больше той, какую дает 
нагрузка небольшим количеством масла. 
Пищевая Л. получается у всеядных и плото- 
ядных, у травоядных же (у к-рых жир всасы- 
вается медленно из-за малой секреции желч- 
ных к-т) она очень слабо выражена. Во-вто- 
рых Л. несколько увеличивается во время 
беременности. В-третьих сильное голодание: 
или истощение также вызывает повышение 
содержания жира в крови. Из заболеваний, 
при к-рых встречается гиперлипемия, еле- 
дует прежде всего отметить диабет. Впрочем 
частота ее при этой б-ни несколько преувели-- 
чивается (а молочный вид сыворотки встре- 
чается даже редко). Степень Л. при этом не 
стоит в связи с богатой жиром диетой, а так- 
же с истощением. В тяжелых формах, осо- 
бенно при ацидозе, Л. значительнее. Однако: 
полного параллелизма между содержанием 
жира в крови и кетонурией или гликозурией 
нет. Жир в крови уменьшается под влиянием 
лечения инсулином. Далее жир в крови ча- 
сто бывает увеличен при острых и хрон. диф- 
фузных заболеваниях печени и печоночных 
желтухах (это тем более интересно, что при 
этом пищевой жир очень плохо всасывается). 
Гиперлипемию отмечают и при Брайтовой 
болезни, гл. обр. при нефрозах. Хорошо изве- 
стна Л. после кровопусканий или кровотече-. 
ний как в эксперименте, так и у человека; 
последняя имеет место гл. обр. при значи- 
тельных и острых кровопотерях. Жир при 
этом может увеличиваться в крови раз в 20. 
Жир в крови может сильно увеличиваться 
и при тяжелых анемиях другого происхо- 
ждения. Л. возникает еще в связи с различ- 
ного рода отравлениями как в эксперименте 
(пиридин, фенилгидразин и т. п.), так и у 
человека (хлороформный наркоз, алкоголь); 
огромной степени она достигает при отра- 
влении фосфором. Описана еще липемия при 
панкреатитах. Надо заметить, что система-- 
тическое исследование кровяного жира при 
разного рода болезнях отсутетвует, а пока. 
мы имеем в этом отношении только разроз- 
ненные факты, объяснить которые можно 
только гипотетически. 
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Различают «транспортную» и «ретенцион- 
ную» Л. Первая зависит от перехода жира 
из органов пищеварения в жировые депо 
{примером этому служит пищевая Л.) или 
из жировых депо в те или иные клетки или 
ткани: так происходит повидимому при пат. 
ожирении внутренних органов (напр. деге- 
неративных заболеваниях печени, почек, тя- 
желом малокровии, отравлениях и проч.); 
сюда же относится Л. после кровопуска- 


ния, зависящая от мобилизации тканевого | 
жира вместе с тканевыми соками; ярким при- . 
мером этого же типа служит Л. голодающих, · 


ҡ-рая возникает лишь тогда, когда еще име- 
ются в организме жировые депо, и прекра- 
щается сразу, как только они исчерпаны. 
Второй тип Л. объясняется своеобразной за- 
держкой жира в крови: жир как бы утрачи- 
вает способность или откладываться или по- 
требляться; примером может служить Л. 
при диабете, при когором, как известно, по- 
мимо углеводного может расстраиваться и 
жировой обмен; характерно, что в этих ус- 
ловиях на количестве жира в крови пищевой 
подвоз почти не сказываетея.—Л. следует 
отличать от липоидемии; первая ка- 
сается содержания в крови нейтрального 
жира, вторая—фосфатидов (лецитина) и сте- 


ринов (холестерина). Часто содержание в 


крови жира колеблется параллельно содер- 


зжанию липоидов; но в нек-рых условиях ме-. 


зкду жиром и липоидами крови имеется ко-' 


личественное несоответствие. Что касается 
соотношения в крови самих липоидов, то о 
холестерине—см. Гиперхолестеринемия, 
зипотолестеринемия, а из остальных изуче- 
нию, но еще очень недостаточному, подвер- 
гался лециғин. Содержание в крови лецити- 
на изменяется при различных физиол. и пат. 
условиях приблизительно так же, как и хо- 
лестерина. Уклонения в количественном со- 


холестерин 
отношении РЕР в общем довольно 


постоянном, создают (или вернее отражают) 
важные перемены в биохимических и кол- 
лоидных процессах, протекающих в орга- 
низме. При усиленном поступлении в орга- 
низм (в форме острой нагрузки) нейтраль- 
ного жира увеличивается не только Л., но и 
масса липоидов крови, а при нагрузке напр. 
холестерином увеличивается в крови не 
только количество холестерина, но и леци- 
тина и нейтрального жира. 


Лит.: Вапа І., Свете опа Віосһетіе дег 1і- 


роіае, Міеѕрайеп, 1911; В1оот \., Оп 154 арѕог- 
рот, Јоугп. о? Біо]. сһет., у. ХІ, 1919; Вигвег 
М., Обег сһојахіѕсће Ііратіе, Міпећ, тей. М№осһеп- 
ѕеһгії, 1929, №4; Еае1 шапп Е., брег Отѕасһе 
шпа Епіѕеһипе дег Айег1аѕ51іратіе, 714зеВг. Г. а. дез. 
ехрегіт. Мей., В. ХХХ, 1922; Кете Е Ј., ОБег Чаз 
Уогкоттеп уоп Ееїҳеп ипа 1іроійеп іт тепѕсћ1ісһеп 
ВісёрІаѕта, Віосають. 2ї1ѕсһг., В. ХО, 1918; огі- 
аці А. еї Уотапоуііїсі В., Г ’еда ге 11- 
роіаісиое дио ѕегит запбаш, Сотрќёеѕ гепаиз де Ја $0- 
с1616 де ріоІовіе, у. ХСІ, 1924; Јоё1 Е., ОБег ѕроп- 
хапе цпа ехрегияещеПе Шірётіеп, Кіп. Мосһепѕсһг., 
1924, № 43; Закат $., ОБег Рабпобепезе аег 11- 
рае, Віосћ. 21ѕсһг., В. ХИ, 1914; 5 с ӧпһеі- 
тег В., Оьег. діє Беѕогрііопзреѕсћівипієипе аез 
%Сһо1еѕёегіпѕ Бе: Апҹеѕепһеіё уоп Юеѕохусһоізацге, 
Віосһ. 2ѕеһг., В. СХУП, 1924; \Уіаа1 Е., еі 
А. еї ад ааї М., Та 1ірётіе 4ез Ъгісђіідиеѕ, 
Зетаіпе те4., 1912, р. 529. А. Мясяиков. 

ЛИПЕЦК, бальнео-грязевой курорт в Елец- 
ком округе ЦЧО. Расположен на правом 
Ферегу реки Воронежа, на высоте 127 м над 


ур. м., в 2 км от одноименной станции ли- 


нии Орел— Сталинград Юго-Восточн. ж. д. 
Л.—один из старейших русских курортов. 
Начало его положено еще при Петре І. При 
советской власти Л. до 1925 г. был в списке 
курортов общегосударственного значения. 
В наст. время курорт находится в ведении 
здравотдела ЦЧО. Климат Л. умеренный, 


мягкий, без резких температурных колеба- 


ний. Лето теплое со средней &° в июне— 
18,1°, в июле—20,4°, в августе—18 ,4°. Абсо- 
лютный максимум 1°—37,0°. Относительная 
влажность: в мае—около 60%, июне—авгу- 
сте-—от 65% до 70% и в сентябре—75 %. 
Осадков выпадает за лето немного (150 мм), 
больше всего в июне—65 мм. Всего за лет- 
ние месяцы бывает не более 35 пасмурных и 
дождливых дней. Лечебные средства курорта, 
заключаются в железистых минеральных 
источниках и торфяной грязи. Выход источ- 
ников в западной части Нижнего парка. Для 
внутреннего применения служат: источник 
Альбини с содержанием 0,248 г углекислой 
закиси железа, с дебитом в 3000—3 500 л 
в сутки и $? в 6,4°; источник № 7, углекисло- 
щелочный, с дебитом в 2000 л в сутки. Оба 
источника каптированы и имеют бюветы. 
Остальные источники соединены в одну бе- 
тонную каптажную галерею и служат для 
приготовления минеральных железистых 
ванн. В ванном здании имеется 18 кабин 
для минер. ванн и 19—для общих грязевых; 
помимо этого имеются отделения и для ме- 
стных грязевых лепешек. Липецкая грязь 
по своему составу напоминает франценсбад- 
скую и залегает пластами толщиной от 60 до 
90 см по северным и северо-западным бере- 
гам Петровского пруда, а также по дну его. 
Рядом с ванным зданием находится водо- 
лечебница для отпуска искусственных мине- 
ральных ванн, с душевым отделением и эле- 
ктро-светолечебным кабинетом. Для разме- 
щения стационарных б-ных открыты сана- 
тории на 400 мест, а для амбулаторных— 


‘пансионаты и отдельные дачи. Амбулатор- 


ные б-ные обслуживаются поликлиникой ку- 
рорта и соответствующими бальнеологиче- 
скими и диагностическими учреждениями. 
Л. располагает двумя парками. Нижний 
парк, занимающий площадь в 26 га и состоя- 
щий из вековых дубов, тополей и хвойных 
деревьев, прекрасно распланирован; в нем 
расположены санатории, бальнеологические 
учреждения, бювет источников, музыкальн. 
эстрада, площадки для развлечения и спор- 
та и ресторан. В восточной своей части Ниж- 
ний парк прилегает к Петровскому пруду, 
по к-рому на лодках можно доехать до Верх- 
него парка, расположенного на Соборной 
горе, с видом на город, реку Воронеж и об- 
ширные сосновые леса, окружающие город 
с двух сторон. Сезон с 26/У по 26/1Х. 

Для лечения в Л. показаны нижесле- 
дующие заболевания: б-ни крови—хлороз, 
анемия, развившиеся самостоятельно или 
после перенесенных тяжелых заболеваний; 
б-ни сердца и сосудов — фнкц. рас- 
стройства сердечной деятельности, миокар- 
диты, компенсированные пороки сердца, на- 
чальные формы склероза сосудов, флебиты 
и тромбофлебиты; б-ни органов пище- 
варени я-—– атония кишок, катар желч- 
ного пузыря и желчных путей, хрон. га- 
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стриты атонического характера без резких | 


изменений секреторных функций и колиты; 
б-ни обмена веществ — мочекислый 
диатез, подагра, ожирение (эксудативный 
диатез и рахит); б-ни органов движ е- 
ния; женские б-ни; б-ни мужской 
половой сфер ы —простатиты, фунику- 
литы, орхиты, эпидидимиты (нетуберкулез- 
ного характера); невральгии, невриты, по- 
линевриты. 
Лит.: Борисовский В., Липецкий курорт, 
_ „Липецк, 1913; Браунштейн А., Липецкий ку- 
рорт, Липецк, 1927; Гиллерсон А., Липец- 
кий курорт, Липецк, 1924; Макшеев Н., Ли- 
пецк, минеральные воды, грязелечебница и водоле- 
чебница, М., 1904; 
и развитие липецких минеральных вод с 1866 по 
1877 год включительно, СПБ, 1878; Трунов М., 
Липецкий курорт, Липецк, 1915; Уваров М., 
Липецк и Липецкий курорт в санитарном отношении, 
СНБ, 1908. Л. Гольдфайль. 


ЛИПИОДОЛЬ, Т1р!040!, франц. название 
препарата, аналогичного иодипину; состоит 
из 40% иода в растительном масле; приме- 
няется в качестве контрастного средетва при 
рентгенографии полостей и каналов. Техни- 
ку применения—см. Бронтография, Меіто- 
ѕпірітдодтарћліа, Эниефалография. 

ЛИПМАН Гуго (Нисо Ііертапп, 1863— 
1925), известный нем. психиатр, клиницист 
и патофизиолог, профессор Берлинского ун- 
та. Работы Л. делятся на две группы: на ра- 
боты по психиатрии и на работы по патоло- 
гии большого мозга. Первые немногочислен- 
ны, касаются почти исключительно вопро- 
сов общей симптоматологии. Сюда относит- 
ся и диссертация Л., написанная им в кли- 
нике Иолли (1895), где между прочим под- 
робно описан известный «симптом Липма- 
на»—надавливание на веки закрытых глаз 
делирантов вызывает у них появление зри- 
тельных галлюцинаций. С 1395 по 1899 г. 
Л. работал в Бреславле у Вернике и с этого 
времени гл. обр. занимался вопросами па- 
тологии большого мозга, особенно вопроса- 
ми патологии высших функций— речи (фа- 
зии) и действия’ (праксии). В учении об афа- 
зии Л. принадлежит детальная разработка 
вопроса о т. н. чистой сенсорной афазии и 
разработка общей схемы афазических рас- 
етройств, вносящая существенные поправки 
в классическую схему Вернике-Лихтгейма. 
Основная заслуга Липмана заключается в 
выделении им апрактического симптомоком- 
плекса. Своей работой по апраксии он не 
только обогатил симптоматологию новым 
синдромом, но и дал новый подход к изу- 
чению различных вопросов патологии боль- 
шого мозга. 

Главнейшие работы Липмана: «рег іе 
РеПйгіеп авг А1коһо1іѕіеп» (р0185., В., 1895); 
«Ка Еа уоп теіпег Ѕргасһёаџрһеіё» (Вге- 
зама, 1898); «ег Іаеепйосһі» (НаПе, 1904); 
«рег бібгипоеп аеѕ Напаӣеіпѕ Бег Сеһігп- 
Ктапкеп» (В., 1905); «"Югеі Аџѕаїле аџцѕ ает 
Аргахіесеђіеї» (В., 1908). Е 

Лит.: Веѕіѕсһгіїї Гаг Насо Тлершарп, Мопаїѕѕећһг. 
Г. Рѕусһ. ц. №Меџгої., В. 11У, 1923; Ниво Шіертапп, 
кіп. Мосһепѕећг., 1925, № 97; Івѕегіір М., 
Нисо ІШіертапп тат Сейасһіпіѕ, Аејіѕеһтг. ї. а. 
рев. Меџго1., В. ХСІХ, 1996; Кгатег Е., Ново 
Ііертапи, Мопаїіѕѕсћгії Г. Рѕусһіаїгіе, В. ІІХ, 1925. 

ЛИПОБЛАСТЫ (от греч. іроѕ—жир и 01а- 
ѕоѕ--зачаток) (син. стеатобласт), термин, 
применяемый некоторыми исследователями, 
например Боретом (Вогѕі), по отношению к 


Новицкий Ф., Устройство. 


юным жировым клеткам, находящимся еще 


в том периоде развития, когда крупная 
клетка круглой или полиедрической формы 
содержит в своей протоплазме много мелких 
капелек жира и имеет ядро, расположенное 
в центре клетки [см. отд. табл., т. Х (ст. 367— 
368), рис. о, бив]. В дальнейшем в такого 
рода Л. происходит постепенное слияние 
мелких капелек жира в одну крупную жи- 
ровую каплю, к-рая отодвигает ядро к пери- 
ферии клетки; так. обр. липобласт превра- 
щается в зрелую жировую клетку. Источни- 
ком развития Л. являются обычные клетки 
зародышевой мезенхимы, а также фибробла- 
сты, которые могут превращаться в Л. и да- 
лее в жировые клетки при условии появ- 
ления в их протоплазме жировых капелек и 
округления их тела. Допускается возмож- 
ность образования липобластов и из содер- 
жащего ядро осталка протоплазмы старой 
жировой клетки. 


Лит.; Вогз6 М., раѕ раёһоіовіѕсһе Мас) 
(Ра&по1ое13зсве Апаіотіе, һсгаџѕсевереп у. 1,. Аѕсһоїг, 


Јепа, 1928). 

ЛИПОВЫЙ ЦВЕТ (Е10оз ТШае) (Ф УІІ), 
цветы липы мелколистной, или зимней, Тіһа 
апиНоНа соро (Т. рагуЦоНа Еһгһагаё), 
представляющей дерево 20—30 м высоты, 
растущее в большей части Европы и в север- 
ной Азии, и липы крупнолистной или лет- 
ней, Т1Па р1эфурБуПоз 5соро1і (Т. огапаі- 
їоНа Еһгһатгаї). Соцветия зимней липы име- 
ют до 15 цветков, соцветия летней липы— 
только 3—5, но более крупного размера. 
Составные части Л. цвета: эфирное масло 
в количестве около 0,04% (в состав вхо- 
дит сесквитерпенный алкоголь—фарнезоль. 
СьН,зОН), слизь, воск, сахар и дубильное 
вещество. Липовый цвет назначается как 
потогонное в виде настоя 1 : 10—20; настой 
имеет слизисто - сладковатый, ароматный 
вкус; пьют горячим. Последнему обстоятель- 
ству повидимому и следует приписать пото- 
гонное свойство Л. ц. 


‚Лит. Варлих В., Русские лекарственные 
растения, стр. 55, СПБ, 1912. 


ЫРООУЗТВОРН!А, болезненная форма, 
впервые описанная в 1911 г. Симонсом (5і- 
1101$) под названием ПроаузгорЬ1а ргостез- 
яуа и характеризующаяся своеобразным 
расположением подкожного жира: атрофией 
подкожножирового слоя на верхней полови- 
не тела при гипертрофии его в области таза 
и нижних конечностей. Если разница между 
окружностью на уровне груди и таза равна 
в норме в среднем 11% (О. В. Меуег), то при 
Т.. она в среднем равна 40—50%. В послед- 
нее время к Г.. стали относить ряд форм, 
б. или м. резко уклоняющихся от класси- 
ческих форм Симонса (Гейманович и др.); 
указывают между прочим, что это заболева- 
ние является утрированным выражением 
свойственной и здоровым женщинам (в 060- 
бенности с астеничным строением тела) фор- 
мы распределения жира. Иногда в началь- 
ные периоды Базедова болезни наблюдает- 
ся такого рода распределение жира, правда, 
в более легкой форме. Патогномоничным в 
картине 1. является атрофия верхней поло- 
вины тела, в частности резкое похудание 
лица, приобретающего вид «маски мертвого». 
В местах исчезновения жира кожа все же 
остается эластичной и не атрофична. Нако- 
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пление жира в верхней половине тела не 
удается ни при каких условиях усиленного 
питания. В псих. отношении б-ные полно- 
ценны; указание на то, что 1. сопровожда- 
ется депрессией, не имеет общего значения. 
Описано всего около 100 случаев, включая 
сюда и атипичные. Болезнь в 80% случаев 
начинается в первые десять лет жизни и 
встречается почти исключительно у жен- 
щин. Течение болезни большей частью про- 
грессивное лишь в начальном периоде, в 
дальнейшем же наступает стойкое состоя- 
ние и потому название «1іроЯуѕіторһіа рго- 
отезз1уа» не совсем точно характеризует ее; 
правильнее было бы просто говорить о ли- 
подистрофии. 

Этиология абсолютно не выяснена. 
Имеются смутные указания на наследствен- 
но-конституциональный фактор (Ваџег, №11- 
ег); описана постэнцефалитическая Т.. — 
Патогенез тоже неясен. Часть авторов 
связывает Т.. с эндокринным расстройством, 
в первую очередь с гипертиреозом (Мага- 
йоп), с нарушением фуикции гипофиза (Мат- 
Биг, Евзерова). Расстройства жирового об- 
мена веществ как правило не наблюдает- 
ся. Серейский склонен связывать Г.. с веге- 
тативной (диэнцефалической) недостаточно- 
стью, причем расстройство деятельности эн- 
докринных желез является как бы актива- 
тором. Так, нарушение функции эндокрин- 
ных желез, к-рые и при беременности быва- 
ют поражены, может служить толчком для 
образования и развития 1.. Для выяснения 
патогенеза Г. представляют несомненный 
интерес наблюдения Депиша (Реріѕсһ), ко- 
торому удалось путем длительного впрыс- 
кивания инсулина вызвать в местах укола 
местную липодистрофию. 

Лит.: Гейманович А., О липодистрофиях и 
локальных ожирениях, Тр. Укр. психоневр. ин-та, 
т. ТУ, 1927; В о1 3 5 оцпаз Г.., Га Продуй&горше 
ргостезз1уе, Беу. пецго1., у. ХХУГ, р. 794, 1919; 5 1- 
топе А., Еше ѕе\іепе Тгорһопецгоѕе—1іройуѕіго- 
рһіа ргозтезз1уа, ѕс)г. Г. а. вез. Меиго!., Огіс., В. У, 
1911 м. В. ХІХ, 1913; бей 1ащм Н., Ііройуѕіго- 
рһіе, АЪаіегһаідеп-Веакііоп опа діепсерһа1-сепіа1еѕ 
Ѕуѕѓет, К1іп. Мосһепѕсһг., 1929, №8. М. Серейекий. 

ЛИПОИДЫ, группа веществ, различных 
по своему хим. строению, включающая жиры 
и вещества, напоминающие жиры нек-рыми 
физ. и химич. свойствами, особенно раство- 
римостью, а именно--—фосфатиды, стерины, 
цереброзиды, лецитин и холестерин (см.). 
По номенклатуре, принятой Международной 
комиссией по реформе биолого-химической 
номенклатуры, жиры и другие сложные 
эфиры, близкие к жирам, стерины и фосфа- 
тиды образуют класс липидов. К про- 
стым липидам принадлежат: 1) глице- 
риды (сюда относятся жиры); 2) цери- 
д ы, содержащие вместо глицерина высшие 
одноатомные алкоголи (воск, спермацет и 
др.); 3) стериды (холестерин и др. сте- 
рины). К сложны м липидам относятся 
фосфоаминолипиды (фосфатиды), 
подразделяющиеся на: 1) глицерофос- 
фоаминолипиды (лецитины, кефа- 
лин) и?) сфингофосфоаминоли- 
пиды, содержащие непредельныйдвухатом- 
ный аминоалкоголь сфингозин (сфингомие- 
лин). Цереброзиды по этой номенклатуре 
относятся не к липидам, а к гетерогли- 
козидам. 


Физиологич. роль Л. чрезвычайно много- 
образна. Представляя собой обязательную ‚. 
жизненно важную составную часть клеточ- 
ной протоплазмы, они имеют фундаменталь- 
ное значение для функции последней, при- 
чем холестерин в противоположность леци- 
тинам не обнаруживает видовой специфично- 
сти. Л. как поверхностно активные вещест- 
ва скопляются в пограничном елое клеток 
и оказывают существенное влияние на об- 
мен веществ в клетках. При этом значение 
гидрофобного холестерина и гидрофильно- 
го лецитина прямо противоположны. При- 
сутетвие лецитина, способного к набуханию 
и повышающего биоэлектрическую разность 
потенциалов на клеточных поверхностях, 
способствует прониканию веществ в клетки. 
Присутствие холестерина, обладающего про- 
тивоположными свойствами и являющегося 
как бы «изолятором» клеток, понижает их 
проницаемость. Взгляды Овертона (Оуегбоп), 
что проницаемость клеток зависит от раст- 
воримости веществ в Л. пограничного кле- 
точного слоя, в наст. время оставлены. Зна- 
чение пограничного слоя, богатого Л., для 
проницаемости клеток объясняется проис- 
ходящими в нем процессами набухания и 
биоэлектрическими явлениями. Особенно 
важное значение Л. для поступления ве- 
ществ в клетку обусловлено явлениями ад- 
сорпции, происходящими на пограничном 
слое вода-липоид (Тгалре). Многие веще- 
ства, не обладающие поверхностной актив- 
ностью на разделе вода-воздух, проявляют 
таковую на разделе вода-липоид и потому 
согласно теории Гиббса (С1ррѕ) скопляются 
на данном разделе (Окунев). | 

Указанное антагонистическое влияние хо- 
лестерина и лецитина проявляется при 
очень многих процессах. Поэтому физиоло- 
гически весьма важными являются констан- 
ты (так называемые липоцитические коефи- 


лецитин А 
циенты) « е > (Меуег и ЗепаеНег, Тег- 
жирные Е-ты 


о» И 


тоше и Меі]), а также 
децитин 


холестерин 
< холестерин эстер“ 

Давно известно антагонистическ. действие 
лецитинов и холестерина при темолизе: ле- 
цитину принадлежит при этом активирую- 
щая, холестерину — тормозящая роль (см. 
Гемолиз). В таком же направлении дейст- 
вуют названные Л. в отношении некоторых 
ферментов, в частности липазы (Јасіё, Ре- 
мезов), а также в отношении свертывания 
крови (Обе, 5хепез). Важная роль прина- 
длежит Л. и особенно холестерину в про- 


цессе мышечного сокращения (Едет). 


Так напр. присутствие холестерина значи- 
тельно усиливает действие адреналина на 
гладк. мускулатуру (“еѕірһа! и Неггтапп). 
Процесс газообмена в мышцах в значительн. 
степеки зависит от присутствия Л. в их по- 
граничном слое (Етраеп и Гапое). Лецитин, 
легко подвергаясь набуханию, способствует 
усилению газообмена, холестерин оказывает 
повидимому обратное действие. Присутст- 
вию липоидного пограничного слоя придает- 
ся важное значение при объяснении явле- 
ния наркоза. Присутствие Л. в плазме 
оказывает влияние на быстроту оседания 
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эритроцитов, причем холестерин, понижая 
поверхностный заряд эритроцитов, ускоря- 
ет, а лецитин задерживает этот процесе.— 
Фагоцитарная способность лейкоцитов ос- 
лабляется в присутствии холестерина и уси- 
ливается под влиянием лецитина и церебро- 
зидов (Зарег, ВоВ зева). Способность Л., 
особенно холестерина, связывать некоторые 
яды (напр. сапонин, яд кобры) объясняет 
вероятно отчасти благоприятное влияние их 
на течение нек-рых инфекций, правда, да- 
леко не постоянное. Следует отметить также 
важное значение липоидов при некоторых 
иммунореакциях, стоящее в связи с выра- 
боткой иммунных тел. 

Регулируя проницаемость животных обо- 
лочек, Л. принимают участие в обмене воды 
в тканях. Значительное содержание в обо- 
лочках холестерина, обусловливая электри- 
ческую изоляцию тканевых элементов, за- 
держивает движение ионов и тем вызывает 
накопление воды в тканях. Накопление 
лецитина вызывает обратный эффект (Вгіпк- 
тмапп и уап ратт). В связи © влиянием 
липоидов на тканевой обмен стоит и их зна- 
чение для процесса роста (напр. для роста 
опухолей; Корегіѕоп и Вигпеф, Вогз$). Осо- 
бенно важно значение липоидов как носи- 
телей нек-рых витаминов (витастеринов) (см. 
Витамины, Авитаминозы). Быстрая гибель 
животных при кормлении пищей, лишенной 
липоидов (53ерр), зависит от недостатка 
витаминов. При голодании отношение холе- 
<терина к фосфатидам не изменяется, но 
происходит уменьшение высших жирных 
к-т в тканях и падает отношение холестери- 
на к жирным к-там, особенно в мышцах. 
Наконец действие нек-рых гормонов, осо- 
бенно полового гормона, повидимому также 
тесно связано с присутствием Л. Далее холе- 
стерин задерживает действие инсулина и 
усиливает действие адреналина.—Понижая 
поверхностное натяжение, Л. способствуют 
эмульгированию нейтрального жира, при- 
чем лецитины благоприятствуют образова- 
нию эмульсии жира в воде, а холестерин— 
дисперсии воды в жире. Тот или иной тип 
эмульгирования зависит поэтому от соотно- 
шения холестерина и лецитинов в соках ор- 
ганизма, что в свою очередь влияет на физ.- 
хим. состояние жировых депо.-Не имея 
‘значения энергетического материала в ор- 
ганизме, Л. являются необходимым компо- 
нентом интермедиарного жирового обмена. 
По Уокеру, Гюку и Литсу (Ма1кег, Наеск 
и Іеаїћеѕ), распад нейтрального жира про- 
исходит таким образом, что радикал жир- 
ной кислоты из триглицерида соединяется 
с холестерином, образуя холестерин-эстер; 
оставшийся дистеарилглицерид образует с 
холин-фосфорной кислотой лецитин, легко 
подвергающийся окислению; холестерин- 
эстер, реагируя с глицерином, может сно- 
ва образовать нейтральный жир и свобод- 
ный холестерин. 

Вопрос о синтезе Л. в животном орга- 
низме может считаться повидимому в наст. 
время выясненным в положительном смысле 
{Вештег и Геһтапп, Сатапег и др.). Неяс- 
ным является еще источник образования 


холестерина; повидимому в этом отношении. 


имеют значение дериваты желчн. к-т (Тһапп- 
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һацѕег) и возможно высшие жирные к-ты 
(БКеісһег, Лейтес). Точно так же не выясне- 
но, происходит ли распад холестерина в ор- 
ганизме; мнение о том, что желчные к-ты 
являются продуктами расщепления холе- 
стерина, нужно считать еще не доказанным. 
Что касается фосфатидов, то последние мо- 
гут расщепляться в организме на свои ком- 
поненты. — Цикл липоидов в орга- 
низме и роль в нем отдельных органов пред- 
ставляют еще много невыясненного. Цент- 
ральная роль принадлежит повидимому пе- 
чени; в ней происходит накопление и ресин- 


‚тез лецитинов (Етгапсһіпі, Еісһһо!%); там 


же происходит и их распад (1.еабћеѕ). В пе- 


‚ чени имеют место также процессы накопле- 


ния холестерина (Аничков, Халатов), его 
эстерификация (Тһаппһацѕег), частичное вы- 
деление желчью и возможно синтез (Агіот, 
Готртоѕо, Кеісһет). Из других органов, име- 
ющих значение в процессах накопления и 
повидимому синтеза холестерина и лецити- 


‘нов, следует отметить селезенку, корковый 


слой надпочечника, легкие, а также клет- 
ки так назыв. рет.-энд. системы; в качестве 
депо Л. важную роль играет жировая клет- 
чатка. Необходимо подчеркнуть, что цикл 
Л. в организме тесным образом связан с 
циклом жиров, начиная с процессов всасы- 
вания в кишечнике (холестерин всасывает- 
ся только при наличии жира). При пассаже 
через органы количественным изменениям 
Л. всегда сопугетвуют определенные коли- 
чественные изменения жиров (Кеісһег, Лей- 
тес). Регуляция липоидн. обме- 
наи роль в ней эндокринной и воготатив- 
ной норвной системы являются почти неис- 
следованной областью. Отдельн. работы ка- 
саются главн. обр. Л. крови и не позволяют 
сделать определенных выводов, тем более 
что не удается установить, являются ли при 
этом изменения Л. первичными или же (что 
вероятнее) представляются вторичными, за- 
висящими от изменений жирового обмена. 
Выдвинутая Дрезелем и Штернгеймером 
(Ргезе], Ѕёегпһеітег) схема: зутра 1сиз— 
холестерин, уасиѕ — лецитин оспаривается 
(\е155 и Рац) и является далеко не дока- 
занной. При патологических условиях от- 
ложение липоидов (липоидоз) в тканях 
(как в клетках, так и межуточном вещест- 
ве) наблюдается часто, причем обычно на- 
блюдаются смеси различных липоидов. При 
наличии в соответствующих тканях дегене- 
ративных явлений иногда говорят о ли- 
поидной дегенерации (см. Жировое пере- 
рождение). С. Лейтес. 

Методика гист. исследования Л. Изучение 
Л. в тканях может быть произведено либо 
путем осмирования кусочков тканей до раз- 
ложения на срезы либо же путем различной 
окраски последних *. Осмирование 
производят, помещая свежевырезанные и по 
возможности небольшие кусочки тканей в 
содержащие осмий фиксаторы. Наиболее 
употребительны следующие смеси: а) жи д- 
кость Флемминга; 1%-ной хромо- 
вой к-ты—15 смз, 2%-ной осмиевой к-тыы— 
ё или 4 смз, ледяной уксусной к-ты—6—10 


* Ниже под названием «липоиды» подразумева- 
ются, согласно терминологии Банга (Туаг Вапб), все 
вообще жиры. | 
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капель; б) жидкость Альтмана: 
5%-ный раствор двухромовокислого калия, 
смешанный перед употреблением с равным 
объемом 2%-ной осмиевой к-ты. Фиксация 
продолзкается 1—3 дня, после чего следует 
суточная промывка в текучей воде, заливка 
в целлоидин или парафин и разложение на 
срезы. Большая часть Л. окрашивается при 
этом в черный цвет. Действию осмиевой к-ты 
могут быть подвергнуты не только кусочки 
непосредственно, но и полученные из них 
срезы (напр. при предварительной фиксации 
кусочков формалином). В наст. время осмий 
для изучения содержащихся в тканях Л. 
применяется редко, гл. обр. потому, что с 
одной стороны этим методом открываются 
не все виды Л., а с другой—черную окраску 
принимает ряд структурных образований, 
не имеющих с Л. ничего общего. 
Наиболее употребительным в наст. время 
методом является окраска срезов, 
получаемых путем замораживания. Кусоч- 
ки ткани толщиной до 1/;—1 ем фиксируют 
1—& суток в 20%-ном растворе формалина 
(1 часть продажного формалина на 4 части 
водопроводной воды), после чего разлагают 
на замораживающем микротоме на срезы, 
толщиной в 10 —15 и. Для обнаружения об- 
щего количества Л. срезы окрашивают раст- 
вором Ѕеһагіасһго’'а или Заап ПІ (насы- 
щенный раствор краски в смеси равных 
‘объемов 70°-ного спирта и ацетона). Окраска 
продолжается 10—15 минут, после чего 
срезы споласкиваются в воде и докрашива- 
ются гематоксилином. 1. окрашиваются в 
различные оттенки красного и красновато- 
желтого цвета (см. таблицу). Для сохране- 
ния срезы заключают в гумми-сироп Апати 
(50 см? воды, 50 г гуммиарабика, 20 г сахар- 
ной пудры и кристаллик тимола) или в гли- 
церин-желатину. Гумми-сироп дает возмож- 
ность получить более прочные и постоянные 
препараты (срез вылавливается из воды на 
предметное стекло, слегка обсушивается, на 
него капают каплю гумми-сиропа и покры- 
вают покровным стеклом). 
Длядиференцировани яразлич- 
ных групп Л. существует ряд методов, из 
к-рых наибольшее значение имеют следую- 
щие. О краска Мі1р1ацѕои1ѓа Ром 
(насыщенный водный раствор краски); сре- 
зы красят 10—15 минут, споласкивают в во- 
де и диференцируют (лучше под контролем 
микроскопа) в слабом (1—5%) растворе ук- 
сусной к-ты. Нейтральные жиры окраши- 
ваются в розово-красноватый цвет, церебро- 
зиды и фосфатиды—в голубовато-синеватый, 
мыла и жирные к-ты-—в темносиний. Окра- 
шенные срезы заключают в гумми-сироп и 
рассматривают немедленно после изготовле- 
ния препарата; через нек-рое время окраска 
может довольно значительно измениться. 
Окраска МИ алзаНа ом имеет значение 
для предварительной ориентировки в каче- 
ственном составе имеющихся в ткани Л.— 
Метод Фишлера (Бісһіег) применя- 
ется для выявления жирных к-т и мыл. Сре- 
зы, фиксированные в #0%-ном растворе фор- 
малина, помещают на сутки в протраву (на- 
сыщенный водный раствор Сир: асеѓісі), 
промывают затем в воде и окрашивают гема- 
токсилином, приготовленным следующим 


образом: тематоксилина—1,0, абсолютного 


`спирта—10 см?, насыщенного раствора угле- 


кислого лития—1 смз, воды—9 смз. После 
промывки в воде срезы диференцируют жид- 
костью Вейгерта (буры—2,0, красной кро-. 
вяной соли—®,5, воды—100 смз), промыва- 
ют в воде и заключают в гумми-сироп. Жир- 
ные к-ты окрашиваются в сине-черный цвет. 
Другой кусочек той же ткани фиксируют 
в 20%-ном формалине, насыщенном салици- 
ловокислым кальцием. Срезы из таких ку- 
сочков окрашивают только-что описанным 
способом, причем в черно-синий цвет поми- 
мо жирных к-т окрашиваются в этом случае 
и мыла. Сравнивая препараты, полученные 
при описанных различных методах фикса- 
ции, можно составить представление о соот- 
ношении жирных к-т и мыл. Остальные ли- 
поиды можно на тех же срезах докрасить. 
Эелаасто?ом.—Метод Чиаччо (Сі- 
ассіо) основан на предварительном хроми- 
ровании кусочков ткани, после чего часть Л. 
не извлекается при проведении кусочков. 
через спирты и ксилол. После фиксации ку- 
сочка в течение 2 суток в смеси 80 частей 
5%-ного двухромокислого калия, 20 частей 
формалина и 5 частей уксусной кислоты его 
перекладывают на несколько (5—6) дней в 
3%-ный раствор двухромовокислого калия, 
сутки промывают водой и заливают через: 
ксилол в парафин. Освобожденные от пара- 
фина срезы окрашивают суданом. Окраску 
воспринимают фосфатиды и нек-рые смеси 
их, жирные к-ты, мыла и нек-рые другие Л. 
(см. таблицу).—Метод Смит-Дитри- 
х а (Ѕбтіїћ-Ріеігісһ). Полученные путем за- 
мораживания срезы хромируют 48 часов 
в термостате при 37° (в насыщенном растворе 
двухромовокислого калия), после чего их, 
предварительно промыв, красят при 37° не- 
сколько часов в гематоксилине Кульчицко- 
го и циференцируют в жидкости Вейгерта 
(см. выше способ Фишлера). В сине-черный 
цвет окрашиваются гл. обр. смеси фосфати- 
дов, мыл и жирных к-т с холестерин-эсте- 
рами (см. таблицу). -О краска Мечії- 
та1го Ром (насыщенным раствором) мо- 
жет быть применена для выявления мыл, 
жирных к-т и фосфатидов, к-рые окрашива- 
ются в красный цвет (см. таблицу). С п о- 
соб Бенда (Вепаа) может быть приме- 
нен для обнаружения мыл и жирных к-т (и 
нек-рых их смесей). Метод был предложен 
для окраски некрозов жировой ткани. Фик- 
сированные в формалине кусочки режут на 
замораживающем микротоме и помещают на 
2 дня в термостате при 37° в протраву Вей- 
герта для невроглии (флюорохром и уксус- 
нокислая медь). Мыла и жирные к-ты, об- 
разующиеся в месте некроза жира, окраши- 
ваются в зеленый цвет.—И сследова- 

ние при помощи поляриза- 

ционного микроскопа дает воз- 

можность выявить в первую очередь холе- 

стерин и холестерин-эстеры. Они обладают 

двоякопреломляемостью, которая исчезает 

при нагревании и вновь появляется после 

охлаждения. Нек-рые фосфатиды обладают 

двоякопреломляемостью, не исчезающей при 

нагревании. Нейтральные жиры, мыла, жир- 

ные кислоты двоякопреломляемостью не 


обладают (см. таблицу). Исследование при 
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таблица реакций жировых К а (по  Хажатига; цит. по Абрикқосову). 


помощи поляризационного микроскопа мож- 
но производить как на неокрашенных сре- 
зах, помещенных в каплю воды под покров- 
ное стекло, так и на окрашенных МИБ]ал- 
зи[аф’ом постоянных препаратах.— Указан- 
ные выше способы хотя и не позволяют опре- 
делить точный хим. состав Л. под микроско- 
пом, однако в совокупности дают возмож- 
ность ориентироваться, с какими основны- 
ми группами липоидов приходится иметь 
дело (см. таблицу). Если необходимо иссле- 
довать липоиды на мазках, последние фик- 
сируют парами формалина и окрашивают 
бсһагіасһгоі’ом или МПа Иа?ом. Не- 
которые липоиды можно обнаружить в ви- 
де блестящих шариков и зерен в капле жид- 
кости, помещенной под покровное стекло. 
Их можно окрасить, добавляя несколько ка- 
пель Эспааерто®’а.. С. Вайль. 
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ЛИПОМА, 1ірота (от греч. 1іроѕ—жир), 
син. жировик, липобластома, часто встреча- 
ющаяся доброкачественная опухоль из жи- 
ровой ткани. Л.резко ограничены по перифе- 
рии от окружающих тканей. Величина их 
различна: от лесного ореха до головы взрос- 
лого человека и более. Цвет желтый, то бо- 
лее то менее насышенный, от бледножелтого 
до охряножелтого. Поверхность опухоли по- 
крыта плотной капсулой. Дольчатое строе- 
ние ее определяется часто уже при наруж- 
ном ощупывании. Доли и включенные в них 
дольки состоят из жирового синцития, явля- 
ющегося паренхимой, и соединительноткан- 
ных перегородок стромы, несущих в себе 
сосуды. От нормальной жировой клетчатки 
Л. отличаются большими размерами и нерав- 
номерностью ячеек паренхимы и заключен- 
ных в них жировых капель, а также мень- 
шей правильностью в распределении сое- 
динительнотканных перегородок. В каждую 
дольку входит один сосуд, капиляры к-рого 
не анастомозируют с капилярами соседних 
долек и собираются в один отводящий со- 
суд. В зависимости от величины долек и 
большего или меньшего развития соединит. 
ткани различают твердые (1. дигиш, 1. їі- 
Ъгозиш, или липофиброма) и мягкие Л. 
(1. топе). В нек-рых Л.наблюдается расшире- 
ние кровеносных и лимф. сосудов, что опре- 
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деляется как 1. еіеапріесѓёаћісит и Іутрћһап- 
леса сит. Иногда жировая паренхима Л. 
превращается в слизистую ткань (1. тухо- 
таѓойеѕ). Расщепление нейтрального жира 
ячеек с образованием жирных к-т является 
поводом для отложения извести (1. рећгі- 


Исалз). В редких случаях, быть может вслед-. 


ствие травмы, появляются очаги размягче- 
ния: строение жировой ткани исчезает, а от- 
дельные капли жира сливаются в большие 
скопления’ (жировые кисты). В участках, 
подвергнувшихся слизистому превращению, 
могут наблюдаться скопления слизи. Из- 
релка липомы содержат костную ткань (1і- 
роша 08$1Исал$). 

Вирхов различал два вида Л.: типерпла- 
стические и тетеропластические. Истин- 
ные Л.--гетеропластические, т.е. об- 
разуются не путем простого увеличения 
предсуществующего жирового синцития, а 
новообразованием из других зачатков, соот- 
ветственно тому, как и нормальный жиро- 
вой синцитий (по То14$’у) образуется из 
особого зачатка. Более точно гистогенез Л. 
еще не изучен. — Локализация раз- 
нообразна. Чаще всего Л. развиваются там, 
где и в норме располагается жировая клет- 
чатка: в коже и подкожной клетчатке на 
спине, плечах, ягодицах, на шее, конеч- 
ностях, передней брюшной стенке, забрю- 
шинной клетчатке и т. д. Липомы под кожей 
иногда висят на ножке (1. репашит). Иногда 
в таких отвисших липомах наступает рез- 
кий отек и развитие жировых кист (аегтажо- 
сее Протафоза). Глубокие субфасциаль- 
ные Л. встречаются на шее, между трахеей 
и пищеводом (Нігѕсһе1), редко на стопах, 
на пальцах; также редки в почках, матке, 
широких связках, семенном канатике, над- 
почечниках, интракраниальные, в сердце, 
юоколоушной железе, интраплевральные, в 
печени. Л. чаще бывают одиночными; 
но наблюдаются и множественные Л.; 
известны случаи симметричного развития 
Л. Иногда такие Л. бывают связаны с нер- 
вами (невролинпома).—Л.—добро- 
качественные опухоли как анатоми- 
чески, так и клинически; но при известной 
локализации могут привести к тяжелым 
симптомам. Так, внутрибрюшинные Л. мо- 
гут быть новодом к инвагинации кишок. 
Интересно то, что при общем исчезании жира 
в зависимости от общего истощения Л. не 
только остаются без изменений, но даже 
продолжают расти.—В этиологии Л. 
имеет известное значение наследственность. 
Многие авторы причину возникновения 
нек-рых Л., напр. Л. почек, внутричереп- 
ных Л., относят к заблудившимся эмбрио- 
нальным зачаткам. Однако нет сомнений, 
что Л. могут развиваться из зрелых эле- 
ментов, нормальных для данного организма. 
От истинных Л. нужно отличать опухоле- 
подобные гиперплазии на почве различных 
условий. Таковы ретро-ректальные ско- 
пления жира (Прота гефгогесфа]е), развитие 
жира на задней и боковых поверхностях 
шеи—«жирная шея Маделунга» (1. аппи]ате 
со), встречающиеся при ожирении; затем 
древовидные разрастания жира в суставах 
и сухожилиях (1. агрогеѕсепѕ), наблюдаю- 


ациеся при хрон. воспалениях; не относятся . 


к опухолям также т. н. «вакантные» раз- 
растания жира при атрофии других орга- 
нов: мышц, почек (рзеидовуре гора 1і- 
ротаіоѕа). Все перечисленные явления от- 
носятся к псевдолипоматозам.—Лечение 
Л. исключительно хирургическое—вылу- 
щение; встречаются затруднения лишь при 
очень больших’ Л. (напр. забрюшинных). 

Лит.: Пожарийский И., Основы патолог. 
анатомии, в. 2, М.—П., 1923 (лит.). Г. Корицкий. 

ЛИПОМЕРИЯ (правильнее лейпомерия) 
(от греч. 1е1ро—покидаю и тегоѕ—член), 
врожденное отсутствие тех или иных членов 
или их частей. Вместо Л. чаще употребляют 
обозначение амелия (см.). 

ЛИПОФУСЦИН (от греч. Ироз—жир и лат. 
їоѕсиѕ—бурый), зернистый желто-бурый пиг- 
мент, не дающий реакции на железо; в к-тах 


и щелочах нерастворим; частично растворя- 


ется в тех же растворителях, что жиры, и 
частично окрашивается красками, крася- 
щими жир (лучше всего МПЬ]алза Наб ’ом и 
М№еџіта1гої ’ом). Благодаря этим свойствам 
нек-рые авторы (Ниеск) предполагали, что 
Л. является продуктом распада жиров или 
что жиры в том или ином виде являются его 
непременной составной частью. В наст. вре- 
мя однако установлено (ГлафатзеВ, Вгаћп, 
Зеви1Айтати), что Л. является пигментом 
белковой природы и жиры в нем являются 
лишь случайной примесью и могут отсут- 
ствовать вовсе, причем от этого меняются 
лишь нек-рые микрохим. реакции и красоч- 
ные свойства его. Так, Л. в гладкой муску- 
латуре кишечника и сосудов никогда не дает 
положительной реакции на жир. Из каких 
продуктов белкового обмена образуется Л., 
до сих пор еще точно неизвестно; полагают, 
что из продуктов ядерного распада. По свое- 
му качественному составу (С—50,4%, Н— 
5,9%, М—10,89%, серы—3,29%) Л. крайне 
близко примыкает к другому белковому пиг- 
менту меланину (см.) и многими авторами да- 
же идентифицируется с ним. Разграничение 
проводится лишь в той плоскости, что ме- 
ланин—пигмент эктодермального происхож- 
дения, а Л.—встречается также и в дери- 
ватах других зародышевых листков и по- 
этому вероятно химически несколько отли- 
чается от кожного меланина. Л. иначе на- 
зывается еще «пигментом изнашивания», т. к. 
встречается гл. обр. в старости и при болез- 
ненных состояниях, сопровождающихся об- 
щей кахексией и атрофией (напр. рак, се 
и др.). Он обнаруживается однако во мно- 
гих органах и у совсем здоровых людей и 
даже в очень раннем возрасте (его находят 
в почках и нервной доле гипофиза у детей 
на 1-м, в печени —на 3—4-м, в сердце — 
на 12-м и половых железах—на 20-м году 
жизни). Обычными местами отложения Л. 
являются нервн. ганглии, мышца сердца (по 
обоим полюсам ядра), печень, почки (нис- 
ходящая петля Генле, реже—извитые ка-. 
нальцы), яички, эпителий семенных пузырь- 
ков, гладкая мускулатура жел.-киш. трак- 
та, и сосудов, скелетная мускулатура, нерв- 
ная доля гипофиза, топа рютепфоза надпо- 
чечников и вообще соединительнотканная 
строма любого органа, [см. отд. табл. (т. ХУ, 

ст. 575—576), рис. ВЛ. повидимому отно- 
сится и желтый зернистый пигмент шиш- 
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ковидной, щитовидной и паращитовидных 
желез. Накопление Л. в тканях обусло- 
вливает то, что соответствующие органы 
приобреталот бурую и даже темнокоричне- 
вую окраску. Особенно резко в этом смыс- 
ле выделяются сердце и печень. Если одно- 
временно имеется налицо и атрофия органа, 
то говорят о «бурой атрофии сердца, пече- 
ни». Диффузная коричневая окраска кишеч- 
ника при гемохроматозе (см.), алкоголизме 
также зависит от обильного отложения Л. 
[раньше предполагали, что это гемофусцин 
{см.)] в гладкую мускулатуру его. В виду 
того что Л. встречается не только в виде 
возрастного измеңения или при истощающих 
заболеваниях, а также и в раннем возрасте 
и у здоровых субъектов (физиологически), 
встает вопрос о тех факторах, к-рые обусло- 
вливают его появление. Они до сих пор не- 
известны. Но поскольку липофусцин в на- 
стоящее время идентифицируется с мелани- 
ном, не исключается возможность, что таки- 
ми факторами являются ультрафиолетовые 


лучи, роль которых в образовании мелани- 


на доказана. , 

Лит.: Втгаһт В. п. св ш1афтатпи М., 
Рошен еп, Улгспо\мз Агсһ., В. ССХХУЦП, 19920; 
Нпеск \\., ріе раїћо1Іоѕвіѕспе Рівтепііегипе (Нпар. 
4. а|вет. РаіћоІовіе, Втзс. у. Гл. Кгеһі и. Е. Магсһапа, 
В. ПЬ АБ. 2, 1,рх., 1921). Е. Герценберг. 

ЛИПОХРОМЫ, безазотистые пигменты, 
широко распространенные у растений и жи- 
вотных под разными названиями, напр. з00- 
неритрин, тетронеритрин, хлорофан, ксан- 
тофан, родофан и др. К Л. относятся лютеи- 
ны и каротиноиды (см:). Л. растворяются в 
спирте, эфире, СНСІ,, бензоле, СЗ», петро- 
лейном эфире и ацетоне. На извлечении Л. 
хлороформом и друг. основано получение 
их. В твердом виде они зеленовато-желтые, 
желтые, оранжевые или красные, в раство- 
рах— желтые. Л. очень чувствительны к 
свету: легко обесцвечиваются даже на рас- 
сеянном дневном свету. Спиртовым раство- 
ром щелочей Л. не омыляются. Концентр. 
Н,50, или крепкая НМО. вызывают у Л. го- 
лубую, сине-зеленую или фиолетовую окрас- 
ку. У млекопитающих желтые Л. находятся 
в жировой ткани, кровяной сыворотке, се- 
розных жидкостях, в жире молока и в сог- 
рога, Циеа, (лютеин). Лютеин (ксантофил Б) 
С.Н Оз близок к растительному ксантофи- 
лу, кристаллизуется в призмах, точильных 


брусках или тонких пластинках с металли-- 


ческим блеском; растворы—золотисто-жел- 
тые; дает две полосы поглощения в синей 
части спектра. | 

Лютеины в животном организме находят- 
ся растворенными в клеточных жирах и со- 
общают желтую окраску жировой клетчат- 
ке. Гистохимически в тканях лютеины не 
могут быть определены; определить их удает- 
ся лишь в случаях значительного уменьше- 
ния количества жирового вещества или по- 
сле предварительной экстракции лютеинов. 
Легче лютеины определяются в пат. слу- 
чаях.—_Взаимоотношения между лютеинами 
и жировыми веществами, в которых они рас- 
творены, до сих пор еще не ясны. Возмож- 
но, что лютеины дают с липоидами хим. сое- 
динения. Наблюдается параллелизм, в со- 
держании лютеина, и холестерина в тканях: 
гиперхолестеринемия всегда сопровождает- 


Б.М. Э. т. ХУІ. 


ся увеличением количества лютеина; ткани, 


богатые холестерином, всегда окрашены в 
‚: желтый цвет, содержат особенно много лю- 


теинов (атрофическая клетчатка кахектич- 
ных б-ных, атеросклеротические очаги, ксан- 
телазмы, ксантомы, карциноиды и др.). При 
диабете, сопровождающемся, как известно, 
гиперхолестеринемией, развивается настоя- 
щий липохроматоз: вместе с холестерином 


‚ лютеины накопляются в эндотелии капиля- 


ров, преимущественно печени и мозга; окра- 
ска кожи, особенно ладоней и стоп, приобре- 
тает лвно желтый оттенок, и даже кости 
черепа окрашиваются в желто-бурый цвет. 


Лит.: Вогпѕїіеіп $., Ветегкипсеп @Ъег іе 
Еагре 4ез Ѕсһайеіаасһеѕ, Сепіга101. Г. аПет. Раіћо- 


` 106іе ц. раіћоіоєіѕспе Апаёотіе, В. ХІУ, № 11, 1999; 


рч 


` таабеа рістепіѕ 


Гагёв О., Тіегіѕспе 5іое опрекаппіег $ќтиКкѓиг 
(Нпарь. а. Віосһетіе дез Мепѕсһеп и. дег Тіеге, һгѕе. 
у. С. Оррепһеітег, В.І, р. 955, Јепа, 1924); НиесКк 
У., ріе раіћо1осіѕсће Ре тепцегипе (Нойр. а. а|еет. 
РаїћоІосіе, һгѕв. у. [. Кгеһі и. Е. Магсһапа, В. ПЕ, 
АБЕ. 2, Гр2., 1921); Ра! тег І., Сагоііпоійѕ апі 
(һе сһгото1іроійѕ), М. Ү., 1922. 

ЦІРРІА МЕХІСАМА (Т1ірріа Чи1е15 Тгеу., 
уаг. техісапа, сем. вербеновых-—ҮҰегрепа- 


сеае), вечнозеленый стелющийся полуку- 


‹ старник, растущий в Мексике, Колумбии и 


на Антильских островах. Применяется тра- 


‚ ва (Негра Гірріае техісапае), собранная во 


время цветения растения. Трава обладает 
своеобразным ароматическим запахом, на- 
поминающим лимон, и приятным горькова- 
то-сладким вкусом. Действующее начало— 
эфирное масло, содержащее вещество, похо- 


_ жее на ментол, называемое липпиолом. При- 


меняется как отхаркивающее средство при. 
болезнях дыхательных путей, в частности 


` при хрон. бронхите.—Препараты: Ехітасё. 
`Тлрріае техісапае 11иа. 2,0—4,0 рго доѕі; 
‚ Тіпсёига Гірріае техісапае 0,2 рго йоѕі.— 


Тірріа, сіёгіойога Кипёћ. растет в Чили, Ар- 
гентине; охотно культивируют во Франции 
для получения вербенового масла, применя- 


‚ емого в парфюмерии. 


‚ Лит.: Род \муззо$ Ку \., Сһетіѕсће и. рћу- 
ѕіоІосізгпе Ощегзиспиозеп йрег Іірріа шежсала, 


Рогра+, 1883. 


ЛИСТЕР Джозеф (Јоѕерһ 1іѕбег, 1827— 


1912), знаменитый англ. хирург, создав- 


ший целую эпоху в хирургии введением в 
хирургическ. пра- Е 

ктику антивепти- р? . 

ки (см.). Л. окончил 
мед. школу Лондон- 
ского университет- 
ского колледжа в 
1853 г.В этот период 
уже весь хирурги- 
ческий мир искал 
спасения от ужаса- 
ющей смертности, 
парившей в госпи- 
талях и среди опе- 
рированных б-ных. 
Упорно говорили 
о хир. инфекцион- 
ных заболеваниях, 
переносимых каким-то живым вирусом от 
больного к больному, хотя традиционное 
мнение, поддержанное Либихом в Герма- 
нии, приписывало осложнение ран дейст- 
вию воздуха и в частности кислорода на 
открытые ткани в ране; другие указывали 
еще на вредное действие газообразных зло- 
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вонных веществ, т. е. миазмов. Пастер, ра- 
ботавший над возбудителями брожения, 
своими опытами раз навсегда покончил с 
теорией спонтанного самозарождения из- 
вестных нам простейших организмов. В это 
же время в Австрии Земмельвейс развивал 
свою правильную точку зрения о контагии 
через соприкосновение, Голме (ОПуег Но]- 
теѕ) в Бостоне рекомендовал мытье хлор- 
ной водой и смену одежды, Корн, Дезормо 
и Лемер (Согпе, Пезоглеаях, Геталге) во 
Франции высказывались в том же направ- 
лении, и последний даже опубликовал в 
1860—63 тодах книгу об антисептике, где 
рекомендовал для этой цели карболовую 
кислоту. 

По окончании мед. школы Л. отправился 
в Эдинбург к знаменитому хирургу Сайму, 
в клинике которого он провел ассистентуру 
и доцентуру. Одновременно Л. провел экс- 
периментальную работу на лягушках и ле- 
тучих мышах о ранних стадиях воспале- 
ния, работая также над строением непроиз- 
вольных мышц и нервных стволов. В 1860 г. 
Л. получает кафедру хирургии в ун-те в 
Глазго. Здесь он продолжает работу о свер- 
тывании крови и свойствах фибрина, необ- 
ходимую ему для объяснения симптомов и 
последствий артериита и гангрены. Между 
тем в палатах б-цы, где помещалась клини- 
ка, была большая смертность от септиче- 
ских процессов. Листер нашел объяснение 
этому явлению в том, что б-ца была построе- 
на на территории бывшего недавно клад- 
бища для умерших от эпидемии холеры. 
Из зараженной почвы по мнению Л. выде- 
лялись миазмы, к-рые являлись причиной 
этой смертности. Приблизительно к этому 
времени подоспели исследования Пастера. 
Поняв всю глубину значения микроорга- 
низмов в процессе заражения ран (микробы 
попадают из воздуха на рану, инфицируют 
ев), Л. изучил условия фильтрации воздуха 
и уничтожения микроорганизмов высокой 
%° и хим. веществами; он в сущности при- 
менил к хирургии идеи Пастера о процессе 
брожения. Если септические процессы ран 
зависят. от действия попавших из воздуха 
микроорганизмов, то вывод напрашивается 
сам собой: для заживления ран без осложне- 
ний нужно препятствовать попаданию жиз- 
неспособных микробов в рану. Постепенно 
Л. устанавливает определенную и строгую 
антисептическую систему, к-рую он опубли- 
ковал в статье «Оп 1іће апћіѕерііс ртгіпсір1е 
іп ће ргасіісе ої вигаегу» (Вгіё. теа. ј., у. П, 
1867), а затем неоднократно излагал в раз- 
ных выступлениях и изданиях до 1878 г. Л. 
п. едлагает новый способ лечения осложнен- 
ных переломов, нарывов ит. д., дающий воз- 
можность избегать нагноения. При при- 
менении его способа стало возможно опери- 
ровать на суставах без опасности смерти 
б-ного. В Глазго Л. пишет статью об ампута- 
ции и клин. работу о резекции лучезапяст- 
` ного сустава при 10с. В 1869 т. Л. был при- 
глашен на кафедру хирургии в Эдинбург, а 
в 1877 г. в Лондон. Главное стремление и 
цель работы Л. в течение этих лет заключа- 
лиеь почти исключительно в распростране- 
нии его взглядов и усовершенствовании его 
способа антисептики ран с обеззараживани- 


‘ем воздуха. Уничтожение бактерий в возду- 
хе по Листеру достигалось распылением в 


операционной раствора карболовой кислоты 
из особых распылителей. Область операции. 


‚ и операционная рана обмывались таким 


же раствором, рана закрывалась непрони- 


‚ цаемым протективом из шелковой тафты, 


8 слоями карболизованной ваты, непрони- 
цаемым слоем макинтоша. Громоздкая по- 
вязка фиксировалась карболизованными 


`бинтами. Увлеченный идеей заражения ран 


из воздуха, Л. мало обращал внимания на 


‚ заражение через прикосновение и в начале 


создания своего методанепридавал значения 
той грязной обстановке, при которой он про- 
изводил операции. Этим он резко отличал- 


ся от Земмельвейса, Лоусона, Тейта и дру- 


гих. Впоследствии Л. стал обращать больше 


‚внимания на эту сторону дела. Л. развил 


свой метод до деталей: он требовал перемены. 


‚ повязки под защитой распылителя— вргау: 
Он испробовал тампонаду ран полосками 


обработанной карболизованным маслом мар- 
ли, а также испытал стерилизованные рези-, 
новые дренажи, ввел в употребление кар- 


‚ болизованный кетгут и наконец погружные 
лигатуры. 


Листеровский метод произвел 
блестящий переворот в хирургии. Смерт- 
ность после хир. операций поразительно 
уменьшилась, а септические осложнения ран 
почти исчезли из хир. палат. Этим он открыл: 
одну из важнейших глав профилактической 
хирургии.—Собрание сочинений Л. изда- 


но в © тт. («СоПесеа рарегз ої Јоѕерћһ Вахот 


Тизфет», Охога, 1909). 


Лит.: Ђардах 
обозр., 1919, 


он же, Джозеф Листер, Врач. 
дело, 1927, Мечников И., Основатели 
современпой медицины. Пастер—Листер— Кох, М.--Л., 


‚ 1995; Скороходов Л., Джозеф Листер, Харь-' 


1927; аоа1ее В., 
(нем. изд.—-1р2., 1925). | 

ЛИСТЕРА ПАСТА (Т.15$ег), тестообразная 
мазь, приготовляемая след. образом: 1 ч. кри- 


Гога Тіѕіег, Г., 1917 


‚ стал. фенола растворяют в 10 ч. теплого про- 


ванского или льняного масла и добавляют 


‚осадочного мела до консистенции пасты. 
· Введена Листером как средство для дезин- 


фекции ран и защиты их от заражения. 


В наст. время не применяется, т. к. дезин-. 


фицирующее действие фенола в масляном. 
растворе чрезвычайно слабое, а защита ран: 


` достигается проще асептической повязкой. 


ЛИТВА, лимитрофное государство, про- 
возгласившее 16/11 1918 г. независимость, 
к-рая была признана РСФСР по окончании 
войны с Польшей, по договору от 12/УП 
1920 г. Территория площадир—55 658 км? — 
охватывает быв. губернии России—Ковен- 
скую, части Виленской, Гродненской, Сувалк- 
ской и Курляндекой. Население Л. по пе- 
реписи в 19%5 г. равнялось 9 710 616 жите- 
лей. Плотность населения в среднем 39 жи- 
телей на 1 км?; 76,79 населения Л. состав- 
ляет сельское население; в городах и местеч- 
ках—23,3% населения. В 1986 г. эмигриро- 
вало 10 364 человека (4,69% населения), в 
1987 г.—18 086 (8%), в 1928 г.—8 491 
(3,0%). Около 70% эмигрантов составляют 
сельские жители. 


Естественное движение населения дают 
следующие показатели (на 1000 среднего 
населения): 


ч Рождае- Смерт- | 
ря мость ность | Прирост | 
р 
| 
1918 ..... 27,3 16,7 10,6 | 
1999 5... 27,3 17,7 9,6 | 
1993 ..... 28,4 15,1 13,3 
1925 ..... 23,9 16,9 12,0 
1926 ..... 28,5 15,4 13,1 
1997 ..... | 29,3 17,3 12,0 | 
1928 ..... 28,8 15,6 13,2 | 
} 


Т. о. значительных сдвигов по сравнению с 
довоенным временем в рождаемости и смерт- 
ности населения Л. не произошло.—Дет- 
ская смертность в Л. составляла в 1928 г.— 
16% на 100 родившихся. (В то же время 
темп снижения детской смертности в сосед- 
ней с Литвой Белорусской ССР, до войны 
находившейся с Л. в приблизительно оди- 
наковых экономических и санитарных ус- 
ловиях, несравненно быстрее: в 1909 г. она 
составляла 18,5 на 100 родившихся, в 
1928 г. — только 9,4%.)—Эпидемиче- 
ское состояние Л. характеризуется 
следующими данными за 1927 и 1938 гг. 


й 


Число случаев на | 

; с 10 000 населения | 
Названия болезней | 

| 1997 г. | 1928 г. | 

‚ Брюшной тиф и паратиф. . 3,4 | 4,5 | 
| Сыпной тиф ......... 2,0 2,3 | 
‚ Возвратный тиф... ....; 0,01 р — } 
бепан 0,0 | — | 
Ор а ое а вые 9,7 | 13,3 | 
Скарлатина ::.... 0...1 4,4 | 3,2 | 
Коклюш... ..... ; | 1,6 | 1909 | 

| Дифтерия „ее ., 1,6 | 1,2 | 
И О | 183,2 18,1 | 
Дизентерия . .... 0:0... 0,5 0,1 | 
| Проказа а... . 0...0... Е! 0,01 0,03 | 
тфе всех форм. . . . . . . .| 9,8 6,1 И 
| Сифилис . еее 5,7 | 9,5 | 
'‚Мэткий шанкр ...-... 0,2 | 0,3 | 
| Гонорея (...::..... 5,0 7,9 | 
. 1 


Организацией здравоохране- 
ния в Л. ведает помимо мед. департамента 
министерства внутренних дел, министерство 
культуры, военное, путей сообщения и юсти- 
ции. При министерстве внутренних дел со- 
стоит мед. совет, на обсуждение к-рого вно- 
сятся вопросы, касающиеся различных ми- 
нистерств. Медицинский департамент имеет 
в своем составе три секции: санитарную, ле- 
чебную и фармацевтическую. Ему подчинен 
Гос. ин-т гигиены, находящийся в Ковно. 
Ин-т имеет 4 отделения: пастеровское, вак- 
цинное, бактериологическое и вассерманов- 
ское.—Каждый из 20 округов Л. подчинен в 
мед. отношении окружному врачу. Окруж- 
ные и городские врачи назначаются мед. де- 
партаментом. В каждом округе и каждом го- 
роде имеется сан. комиссия, куда входят ок- 
ружной и городской врачи, мер и два члена, 
тородского совета. Окружной сан. комиссии 
подчинены сан. комиссии коммун (веего 
302 коммуны). Общественных мед. органи- 
заций три: об-во Красного креста, об-во по 
борьбе с їрс и еврейское об-во «Озе» (имеет 


ЛИТВА 


‚ диспансер, колонию и санаторий для детей и 
курсы для сестер).—Сан. состояние городов, 
‚ не говоря уже о деревне, низкое. Ни один го- 
род за исключением Мемеля не имеет ни во- 
‚ допровода ни канализации. В Ковно кана- 
| лизация строится. Жилищный кризис, выз- 
ванный массовым разрушением зданий во 
время империалистской войны, не изжит 
еще до сих пор. 
Следующие данные характеризуют разви- 
тие мед: сети в Литве: 


Движение числа коек. 


число На 1 койку 
Годы коек приходится 
жителей 
о ЧЕЧЕНИ 812 2 185 
1999 а аа уй 2 494 875 


Коечная сеть находится в управлении го- 
сударства, органов коммунального самоупра- 
вления и частных лиц. Значительное число 
б-ц принадлежит частным лицам. Крупных 
б-ц с числом коек свыше 100 в Л. имеется 
всего 4. Из учреждений по борьбе с св Л. 
имеется 3 туб. диспансера и 2 туберкулез- 
ных больницы на 72 койки. Сеть противове- 
нерических учреждений состоит из 8 вён. 
диспансеров и 1 вен. б-цы. До сих пор сохра- 
нилась еще регламентация проституции. 
Проститутки осматриваются врачом 2 раза 
в неделю. В Ковно в 1927 г. насчитывалось 
194 зарегистрированных проститутки, из 
них 129 (66,5%) были больны вен. б-нями 
(67 сифилисом и 62 гонореей).-Т рахома 
сильно распространена в Л. Осмотр рекру- 
тов и школьников показал, что около 5% на- 
селения поражены трахомой. Из учрежде- 
ний по борьбе с трахомой имеются глазная 
клиника в Ковно, глазная б-ца в Шавлях 
и 3 глазных амбулатории.—Сеть учреждений 
по охране материнства и младенчества со- 
стоит из 4 консультаций для беременных 
и 4 консультаций для грудных детей; с 1926г. 

введен закон, по к-рому беременные работни- 
цы имеют право на 8-недельный отпуск: 2 не- 
дели до родов и 6 недель после родов. Мед. 
департаментом организовано несколько под- 
вижн. выставок по борьбе с рси вен. б-нями. 
Число врачей в 1914 г. на территории Лит- 
вы равнялось 198, в 1929 г. возросло до 
498; более 30% врачей приходится на Ковно. 
В 1937 г. фельдшеров было 338 чел. (из них 
21 фельдшерица-акушерка), акушерок 257 ч. 
В 1920 г. в Ковно об-вом Красного креста от- 
крыта была школа сестер с 2-летним сроком 
обучения. В 1982 г. в Л. организован ун-т с 
мед. факультетом, к-рый имеет 4 отделения: 
медицинское, ветеринарное, одонтологиче- 
ское и фармацевтическое. В 1938 г. на мед. 
факультете насчитывалось 685 слушателей.. 

Гос. бюджет здравоохранения 
составлял в 1926 г. 4 747 039 лит (1,9% все- 
го гос. бюджета», из них по медицинскому де- 
партаменту—3 115 649 лит, на соц. страхо- 
вание—786 000 лит, по министерству куль- 
туры— 238 416 лит, по министерству путей 
сообщения—301 294 лит и по министерству 
юстиции—311 680 лит. Кроме того по город- 
скому, окружному и коммунальному бюдже- 
там за этот год ассигновано было на дело 
здравоохранения—3 375 322 лит. О х р а- 
на труда. Хотя законом 1919 г. формаль- 
но введен восьмичасовой рабочий день для 


е8 


981 


работающих в промышленности, торговле и 
ремесленных мастерских, однако отсутствие 
специального закона, регулирующего сверх- 
урочные работы, дает возможность на прак- 


тике делать от него широкие отступления. . 


Страхование против болезней обязательно 
для рабочих и служащих (для с.-х. работни- 
ков оно факультативно). Страховые взносы 
падают тяжестью в 40% на застрахованных. 
Лит.: Тліеёџуа 5Каіётепітіѕ (а ГИЪоаше еп 
СВ ИГ 5) 1918—1928, аірит с д'аст. Каипаз, без 
гола; Тіеіиуоѕ уіг 50515 ѕЅусіКаїоѕ 540510 1999 тефа, 
арѕуа1са (Арегси де 1'6$аё зап. рирііс ае 1а І.іһиа- 
піе еп 1928), Каипаз, 19%9. 
ЛИТВИНОВ Михаил Павлович (1846— 
1918), выдающийся земский психиатр. Ему 
принадлежит заслуга создания Бурашев- 
ской психиатрической колонии —первого уч- 
реждения в России с широкой постановкой 
трудовой терапии душевнобольных (осно- 
вана в 1884 г.). Здесь впервые был выстроен 
для б-ных ряд небольших деревянных домов, 
где б-ные жили в условиях свободного ре- 
жима и самообслуживания— тип призрения, 
к-рый теперь в советских условиях всту- 
пает в новую фазу своего развития (вну- 
трибольничный патронаж). Бурашево было 
долгое время своего рода школой больнич- 
ной колониальной и общественной психиат- 
рии; из этой колонии вышел целый ряд 
крупнейших врачей-организаторов (Яковен- 
ко, Кащенко и др.). Л. был директором ко- 
лонии до 1896 г., когда был снят с работы 
тверским губернатором по мотивам полити- 
ческой неблагонадежности. После этого он 
еще до 1903 г. работал в качестве врача, а 
залем-—на выборных земских должностях 
(гласного и председателя Новоторжской 
уездной земской управы), причем и здесь 
неоднократно подвергался репрессиям со 
стороны царского правительства. С 1906 по 


1918 г. Л. заведывал убежищем для неиз- 


лечимых в Москве. Его перу принадлежит 
ряд самостоятельных, популяризаторских и 
переводных работ на психиатрич. темы, в 
т. ч. и один из первых рус. психиатрич. от- 
четов, а также ежегодные отчеты по органи- 
зованной им Бурашевской колонии (Тверь, 
с 1886), которой теперь присвоено его имя. 
ЛИТЕЙНАЯ ЛИХОРАДНА (синонимы: мед- 
нолитейная лихорадка, латунная л., Сбіеѕз- 
Перег, МеѕѕіпооіеѕѕЃіерег, 7ликИефег, де - 
сіеѕѕіерег нем. авторов; ргаѕѕѓоипаег ‘$ адие, 
Ргаяз сћі118, ліпе сП, 2іпс аз та англ. ав- 
торов), проявление острого проф. отравле- 
ния меднолитейщиков, обусловленного вды- 
ханием паров цинка, образующихся при 
литье сплавов, содержащих цинк.--И ст 0- 
рические данные. Впервые Л. л. опи- 
сал в 1848 г. Бланде (ВІапдеі). Более осно- 
вательное описание ее дал Грингоу (Сгееп- 
вом) в 1865 г. Уже эти авторы считали, что 
Л. л. обусловливается воздействием паров 
цинка и что медь не имеет патогенетического 
значения для возникновения страдания. 
Позднейшие исследователи вопроса Гирт и 
Вилларе (Нігё, УіПагеі) считали, что имеет 
значение совместное влияние цинка и меди, 
поскольку Л. л. не наблюдалась ими при 
литье пинка и наблюдалась при литье ла- 
туни. Работами Лемана (Т.ебтапп) можно 
считать твердо установленным значение 
именно цинка в возникновении Л. л. 


Литвинов 


‚ Этиология и патогенез. Гирт и 
‚ Вилларе, как сказано, полагали, что для 
‘ возникновения Л. л. необходимо совместное 
действие цинка и меди и что цинк сам по себе! 
‚ не может вызвать Л. л, Это мнение было осно- | 
‚ вано на том, что при литье латуни происхо-! 
‚ дит не только энергичное кипение, но и испа- | 
‚ рение цинка, т. к. для этого литья применя-, 


‚ ются температуры, на много превышающие 


точку кипения цинка (930°). В действитель- 


‚ ности же плавление даже одного цинка, при. 


столь же высоких температурах, как и пла-' 
вление латуни (1° около 1 600°), может обу-. 


‚ словить возникновение Л. л. Таким образом. 
` первым фактором для возникновения острых 
‚ отравлений является {° плавления металла. 


‚ С другой стороны Л. л. наступает при литье 
лишь латуни, содержащей значительные ко- 
личества цинка (30% и выше) и не наблю- 

‚ дается при литье латуни с низким содержа. 

нием цинка. Следовательно для возникнове- 
ния острого отравления в форме лихорадки: 

‚ необходимо, чтобы как 1° плавления спла-: 

вов, так и количества цинка в них были до-. 
статочно значительными. Чем выше $° в пла- 
вильной печи и чем значительнее количество. . 
цинка в сплаве, тем вероятнее возможность 
наступления острого отравления и тем ин- 
тенсивнее выражено оно. А 

Механизм отравления нужно себе пред- 
ставлять таким образом, что при упомяну- 
тых выше условиях благодаря температү- 
рам, на много превышающим точку кипения 
цинка, происходит чрезвычайно энергичное 
распадение последнего на мельчайшие агре- 
гаты молекул, к-рые будут поступать в окру- 
жающий воздух (если не обеспечено их уда- 
ление из помещения литейной надлежащим 
устройством вентиляционных установок) в 
тем больших количествах, чем выше 1° в 
плавильной печи и чем богаче сплав цинком. 
В воздухе пары цинка окисляются, и полу- 
ченная т. о. окись цинка, образующая в этом 
состоянии мельчайшей дисперсии цинковый 
дым, носится по помещению. Исследования 
Дринкера, Томсона и Фитха (ОгшкКег, Тһот- 
воп, Еісһеї) показали. что такой дым со- 
стоит из частичек размером от 0,4 до 0,6 м, 
принадлежелцих ‘согласно классификации 
Гибса (бір) к виду частиц, пребывающих 
в состоянии постоянного активного Броунов- 
ского движения. Попадая в таком состоянии` 
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нри вдыхании в дыхательные пути, они до- 
носятся до мельчайших бронхиол и альвеол. 
Здесь они вступают в интимную связь с кле- 
точным белком и коагулируют его. Изменен- 
ные т. о. белки становятся чуждыми для 
клеток, элиминируются из них и веасыва- 
ются в кровь. Частицы окисленного метал- 
ла в состоянии такой мельчайшей дисперсии 
не только могут воздействовать на паренхи- 
му легких, но в состоянии непосредетвенно 
проходить через ѕіотаіа между клетками 
в ток крови и лимфы и здесь действовать на 
глобулины, вызывая их денатурацию. Дена- 
турированные белки циркулируют в крови, 
и. на их присутствие организм реагирует 
лихорадочным процессом. Гипотеза о том, 
что Л. л. обусловлена поступлением в ток 
крови белков организма, ставших чуждыми 
для него под влиянием цинковых паров, бы- 
ла выставлена. Леманом в 1910 г., поддер- 
жана Кискальтом (КіѕвКа1ї) в 1912г. и в 

1924 г; подтверждена экспериментальными 
работами Якобсона, доказавшего при помо- 
щи преципитиновой реакции наличие дена- 
турированных белков в крови отравленных 
латунными парами животных. Поскольку 
причиной Л. л. является розорпция белка, 
действующего как гетерологический, вполне 
естественна возможность существования и 
хрон. форм отравления меднолитейщиков, 
если количество попадающего в ток крови 
денатурированного белка не настолько ве- 
лико, чтобы дать выраженную форму отра- 
вления.—Кроме резко выраженной Л. л. 
могут существовать и другие формы со сла- 
бо или неясно выраженными симптомами 
отравления (абортивные и рудиментарные). 
Существование таких форм отравления в 
значительной степени подтверждается кар- 
тиной крови у меднолитейщиков. Именно у 
долго работавших литейщиков латуни от- 
мечается как правило нейтрофильный сдвиг 
влево и нейтропения, что м. б. свидетель- 
ствует о наличии у них хрон. раздражения 
костного мозга на почве интоксикапии. В 
этом отношении сходство между гемограм- 
мами литейщиков и маляриков чрезвычайно 
. велико, что должно быть объяснено нек-рой 
общностью патогенеза лихорадок литейной 
и малярийной, поскольку в основе малярии 
лежит также влияние гетерологического бел- 
ка, образующегося из организма паразитов 
при споруляции. 

Симптоматология. Проявлению от- 
равления предшествует инкубационный 
период в 3—4 часа, в течение :к-рого отсут- 
ствуют какие бы то ни было. признаки про- 
исшедшего отравления. За ним следует про- 
дромальный период в 2—4 часа, в про- 
должение к-рого развиваются явления силь- 
ного. раздражения со стороны дыхательных 
путей, сильный сухой кашель, стеснение и 
боль в груди; к этому присоединяется уси- 
ливающаяся головная боль, особенно в об- 
ласти лба, крайняя степень усталости, от- 
сутствие апетита и даже отвращение к пи- 
ще. Конъюнктивы гиперемированы, склеры 
инъицированы. В ногах ощущение свинцо- 
вой тяжести. Иногда кэтому присоединяются 
тошнотаи рвота. Веледза этим периодом пред- 


вестников, обычно через 5—6 часов послевды- 
хания. паров цинка, наетупает озноб, снача- | 
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ла легкий, однако принуждающий 6-ного 
лечь в постель, затем все более усиливаю- 
щийся и принимающий характер потрясаю- 
щего со значительной дрожью в теле. Кожа 
при этом холодна на ощупь, на лице циано- 
тична; б-ной тщательно кутается, но никак 
не может согреться. Иногда, озноб сопрово- 
ждается суставными болями и даже судо- 
рогами. Стадий озноба длится 2—21/, часа и 
сменяется периодом. сухого жара. Кожа по- 
степенно становится горячей и краснеет, 6° 
в подмышечной впадине повышается до 39° 
и даже 40°, пульс учащается, становится на- 
пряженным, деятельность сердца значитель- 
но усиливается. Головная боль весьма ин- 
тенсивна, б-ной спит очень неспокойно, ча- 
сто просыпается; нередко он находится в со- 
стоянии полузабытья; психика у него пода- 
влена, он индиферентен к окружающему; 
иногда может быть наблюдаемо состояние 
почти полной прострации. Стадий жара длит- 
ся 6—7 часов и переходит в стадий пролив- 
ного пота. Темп. критически падает до.нор- 
мальных или даже субнормальных величин 
(см. рис.): Самочувствие 0-ного улучшается; 
он засыпает спокойным сном. Этот: 3-й ста- 
дий лихорадки длится 3—4 часа и обычно 
заканчивается уже утром следующего‘ дня 
(если отравление происходит в рабочие утрен- 
ние часы). Утром человек просыпается не- 
редко совершенно здоровым и способным к 
труду; иногда же разбитость, неохота к тру- 
ду и слабость остаются и после пробуждения 
в течение нескольких часов. В крови во вре- 
мя Л. л. наблюдаются высокий лейкоцитоз, 
нейтрофильный сдвиг влево, иногда анизо- 
цитоз. В моче обнаруживается часто белок, 
иногда может быть найден в небольших ко- 
личествах цинк. | 
Перенесенная Л. л. нередко оставляет 
после себя иммунитет. Зигель (Зісе1) считает, 
что до 70% литейщиков приобретает имму- 
нитет. Другие авторы, напротив, утвержда- 
ют, что только 20—80% всех-рабочих оказы- 
ваются невосприимчивым к лихорадке. Это 
противоречие в данных вполне естественно, 
если исходить из теории патогенеза Л. л.: 
если интервалы между припадками незна- 
чительны (меньше 10—12 дней), то вероят- 
нее наступление иммунитета (если у орга- 
низма нет идиосинкразии к денатурирован- 
ному белку); если же интервалы более про- 
должительны, то имеются налицо условия 
для наступления анафилактического состоя- 
ния. Что касается предрасполагающих к за- 
болеванию обстоятельетв, то кроме соответ- 
ствующей концентрации паров окиси цинка 
в воздухе необходимо отметить прежде всего 
охлаждение тела как момент, вообще пони- 
жающий резистентность организма. Неодно- 
кратно наблюдались случаи особо интенсив- 
но выраженных форм лихоралки в сильные 
морозы и стужу или при пребывании рабо- 
чего после работы в холодной комнате или 
постели. Плохое питание, неумеренный 0б-* 
раз жизни, особенно злоупотребление алко- 
голем, всегда являются моментами, предрас- 
полагающими к забодеванию лихоралкой и 
отягчающими ее течение. Женщины и подро- 
стки чаще и больше страдают, чем мужчины. 
Токсикология. В отношении кон- 
центрации. количеств паров окиси цинка, 
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могущей дать выраженный приступ лихо- 
радки, вопрос не может считаться оконча- 
тельно выясненным. Леман получал выра- 
женные отравления при условии, когда ра- 
бочий вдыхал в течение рабочего дня 86 мг; 
Якобеон исчисляет эту величину в 80 мг 
цинка.—Диагноз и прогноз. Посколь- 
ку Л. л. дает ясную и характерную картину, 
смешение ее с другими заболеваниями за- 
труднительно. Однако возможно смешение 
Л. л. с малярией, особенно в малярийных 


местностях. Диференциальный диагноз в со- · 


мнительных случаях может быть с. уверен- 
ностью поставлен на основании данных ис- 
следования крови на малярийные плазмо- 
дии, т. к. при значительном сходстве клин. 
и гематологической картины руководство- 
ваться. одними только симптоматологически- 
ми данными рискованно.--Лечение толь- 
ко симптоматическое; аспирин, антипирин, 
нирамидон могут дать облегчение нек-рым 


симптомам. Важно обеспечить б-ному уси- · 


ление отхаркивания и диуреза путем обиль- 
ного. и теплого питья. Нередко хорошее 
влияние оказывают теплые ванны. —П р 0- 
филактика. Наиболее действительным 
средством является целесообразное устрой- 
ство вентиляционных установок для удале- 
ния паров металла при литье и такая орга- 
низация литья, чтобы ковши с расплавлен- 
ным металлом не разносились по всему по- 
мещению, а заливка форм производилась в 
определенных пунктах литейной, обеспечен- 
ных соответствующими вытяжными устрой- 
ствами (см. Литейное производство). 

‚ Тит.: Гельман И., Меднолитейная лихорад- 
ка (Оздоровление труда и революция быта, вып. 6, 
М., 1925); Иванов П., Клинические и эксперимен- 
тальные данные к учению о латунной лихорадке, Гиг. 
труда, 1926, № 10—11; Каган Э., Труд в литейных, 
‚Харьков, 1925 (лит.); Хейхерст Е., Отравление 
латунью, медью, цинком (глава в книге—Д. Кобер и 
В. Хэнсон, Профессиональные болезни и гигиена 
профессий, М., 1925); Якобсон М., Н вопросу о 
лихорадке литейщиков, Гиг. труда, 1923, № 10; он 
ж е, Патогенез лихорадки литейщиков, ірій., 1925, 
№ 8; Кіѕѕвка1ії К., @рег даѕ біезѕѕћерег, 
`еіїѕсрг. 1. Нуб., В. ЫХХІ, 1919; паѕзкоміс Е., 
Бег даѕ біеѕѕйіерег, ҰҮіепег тей. Ұусһпѕеһг., 19925, 
№ 41; Гецшатпт К., Ѕёџйіеп брег ќесһп. а. Вуд. 
уісһіісе базе и. рӯітрѓе--раѕ біеѕѕ- одег 2іпКѓіерег, 
Атсһ. Г. Нуе, В. БХХИ, 1910. Н. Якобсон. 


ЛИТЕЙНОЕ ПРОИЗВОДСТВО характери- 
зуется рядом прсф. вредностей и опасностей, 
требующих специальных прсфилактических 
мероприятий. В основе процессов литья ле- 
кит свойство металлов изменять свое физ. 
состояние под влиянием той или иной вы- 
сокой 1°. Работа в литейных цехах сводится 
к следующим основным производственным 
процессам. 1) Подготовка и обработка фэр- 
мовочного материала (земли, песка, угля, 
животного помета), идущего на изготовле- 
ние литейных форм. 2) Формовка, т. е. об- 
разование из формовочного материала со- 
ответствующей конфигурации изложнип, 
служащих вместилищем для отливаемых 
предметов изаполняемых расплавленным ме- 
таллом. 3) Изготовление шяшех или стерж- 
ней, вставляемых в литейные формы для по- 
лучения в готовых отливках различных уг- 
лублений и отверстий. 4) Сушка форм и ши- 
шек в специальных сушильчых камерах. 
5) Плавка металла в вагранках и плавиль- 
ных и тигельных печах. 6) Разливка рас- 
плавленного металла по литейным формам. 


7) Выбивка отлитых изделий из форм, за- 
ключенных в железные рамы: (опоки), об- 
рубка и очистка их от приставшей к ним.фор- 
мовочной земли и удаление с них излишков 
металла, образовавшихся во время литья. 

Работа в земледелке, связанная с подго- 
товкой формовочных материалов, протека- 
ет в условиях образования довольно боль- 
шого количества пыли, поступающей в вЭз- 
дух помещения. Все произволетвенные про- 
цессы, протекающие в земледелке (раздроб- 
ление материалов на шаровых мельницах, 
измельчение и перемешивание на бегунах 
и дезинтеграторах, различные способы про- 
сеивания их), служат источниками образо- 
вания пыли. Содержание ее по данным ис- 
следования, проведенного на, московских и 
харьковских заводах, колеблется в еред- 
нем от 20 до 50 мг на 1 м? воздуха. Рабочие 
процессы земледелов при ручной обработке 
материалов характеризуются значительным 
мышечным напряжением. При формовочных 
работах концентрация пыли в воздухе рабо- 
чих помещений на московских заводах ока 
залась более низкой, чем: в земледелках 
(10,8 мгна 1 м3), причем при работах с влаж- 
ной землей эта цифра еще более снизилась 
(до 4 мг). На харьковских заводах количе- 
ство пыли при формовке оказалось значи» 
тельно большим —33—120 мг на 1 м? (Э. М. 
Каган). Подавляющее большинство работ по 
ручной формовке производится на земля- 
ном полу литейной, в виду чего формовщики 
вынуждены при работе держать свое тело в 
согнутом, часто весьма неестественном поло- 
жении. Помимо более быстрого утомления 
это вынужденное положение тела при. рабо= 
те при значительном стаже работы и систе- 
матическом и постоянном выполнении фор- 
мовочных работ может вызывать и изменения 
анат. характера (искривления позвоночни- 
ка). Т. к. материалы перед формовкой обыч- 
но увлажняются, то на полу литейной почти 
всегда очень сыро, зимой же нередко при- 
ходится работать на холодной и мерзлой зем- 
ле. Это обстоятельство способствует разви- 
тию. у формовщиков заболеваний на почве 
охлаждения, в особенности ревматизма, яв- 
ляющегося довольно распространенной бо- 
лезнью среди этой группы рабочих. Нема- 
лое значение при этом играет и весьма низ- 
кая 1° помещений, в зимнее время спускаю- 
щаяся нередко ниже 0°, что связано с нера- 
циональным и весьма недостаточным отоп-. 
лением литейных. Только в тех мастерских, 
где оборудовано центральное отопление, на- 
блюдаются сравнительно благоприятные тем- 
пературные условия (16—22° при 40—70 % 
относительной влажности). В последнее вре- 
мя в литейных все чаще стала производиться. 
машинная формовка (на станках), оизвенно 
распроєтраняющаяся на заводах, просободя- 
щих массовое и однотипное литье. Введение 
этих приспособлений дало возможность про- 
изводить формовочные работы стоя, при 
нормальном положении тела, в условиях, 
значительно. ослабляющих вредное влияние 
сырости на рабочих. Работа по изготовле- 
нию шишек и стержней протекает в услови- 
ях, сходных с только-что описанными, при- 
чем однако имеются отдельные. процессы, 
вызывающие значительно большую запылен- 
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ность, чем при формовке (как напр. трамбо- 
вка материалов в шишельном ящике, выска- 
бливание углублений и образование отвер- 
стий с помощью проволочн. шишек и др.). 

Участие рабочих в процессах плавки чу- 
туна сводится в основном к работам по за- 
трузке материалов в вагранку и выпуску из 
нее готового расплавленного металла. Об- 
«луживание тигельных печей при плавке 
меди заключается гл. обр. в опускании тиг- 
ля с материалами в печь, наблюдении за 
топкой ее и выгрузке тигля после оконча- 
ния плавки. Условия работы обеих профес- 


сий—завальщика при вагранке и горнового . 
при меднолитейных гсрнах— весьма сходны · 


между собой и в основном характеризуются 


чрезвычайно высокой $° воздуха и значит. ин- : 
‚‘тенсивностью теплового облучения у места · 
работы. У загрузочного окна или т. н. колош- | 


никового отверстия вагранки 1° воздуха до- 


ходит независимо от времени года до 100— · 
110°, редко понижаясь до 85—90°, причем в , 
тот же самый момент у противоположного от. 
вагранки края рабочей площадки зимой ї° в: 
10 раз.меньше, чем у загрузочного отверстия, · 
летом же только в 2—1/, раза. Колебания 4° · 
в зоне работы горнового при меднолитейной ‚ 
печи еще ‘более: значительны и‘выражаются : 
в пределах от 12° до 138° зимой и от 25° до’ 
150° летом. Хотя время пребывания горно- · 
вого в зоне наивысшей 1° весьма непродол- . 
:жительно, однако он все же около 25—309 
всего рабочего времени находится в сфере‘ 
весьма неблагоприятной 1° (30—45°). Если. 
к этому прибавить ту значительную мы-‹ 


лпечную работу, к-рую выполняют эти ра- 


бочие, в особенности завальщики у вагран- · 


ки, то мы получим представление о тех про- 


изводственных факторах, к-рые вызывают. 


у этих прсфессий значительное, подчас из- 
нуряющее потоотделение инарушение тепло- 
вого равновесия в организме. 


Другим вредным проф. фактором при опи- · 


сываемых работах является наличие в воз- 
духе помещений вредных газов и испарений. 
Из них наиболее важное значение имеют 
окись углерода, сернистый газ и окись цин- 
ка. Первые два газа выделяются в связи с 
плавкой металла как в чугунно-, так и в 
меднолитейных, третий—только при мед- 
ном литье. Окись углерода образуется бла- 
тодаря неполному сгоранию кокса в вагран- 
ке и печах. Она проникает на колошнико- 
вую площадку через загрузочное отверстие. 
Содержание СО в колошниковых газах вы- 


ражается в 14—169, в воздухе же у места · 


работы загрузчика концентрация ее может 


достигать 0,047—0,076 мг на 1 л воздуха. 


(проф. Каган), что превышает установлен- 


ную Ин-том охраны труда (Москва) предель- · 


ную концентрацию в 0,02 мг на іл воздуха. 


У медноплавильных печей концентрация эта . 


обычно ниже указанного предела. Серни- 
стый газ (50,) образуется при сгорании кок- 


са, содержащего примесь серы; концентра- · 
ция его в воздухе литейных обычно незна- ; 
чительна, и в общем при небольшом содер- 


жании серы в коксе не превышает установ- 
‚ленной законодательством нормы (0,04 мг 


на 1 л воздуха). Образование окиси цинка. 
имеет место только при медном литье и обу- · 


словливается прибавлением к меди цинка, 


необходимого для получения нек-рых спла-~ 
вов (латунь и др.). Содержание /пО в воз- 
духе подвергается значительным колебани- 
ям в различные моменты производ. процесса, 
и достигает особенно больших размеров при 
выпуске металла из печей и разливке его из 
тиглей. Вдыхание окиси цинка вызывает за- 
болевание литейной. лихорадкой (см.). 
Готовые ‘литейные формы, заключенные в 
особые железные оправы или рамы (так наз. 
«опоки»), а также и шишки перед заливкой 
их металлом подвергаются сушке в оео- 
бых камерах. Работы по загрузке и выгруз- 


ке из сушилок опок и стержней связаны 
‘с пребыванием рабочих в условиях высокой 


+° и в атмосфере, содержащей ядовитые газы 


(СО и 50), особенно в тех случаях, когда 


сушка осуществляется непосредственно го- 
рячими газами. (идущими от топки) ‘или 
когда топливо сжигается в самой сушилке. 


‚Сушильные камеры служат нередко также 


источником поступления. вредных газов и в 
смежные рабочие помещеңия.---Работа: ли- 


тейщиков; производящих разливку метал- 


ла по опокам вручную, связана ©. тяжелой 


‚мышечной нагрузкой, опасностью. ожогов, 


пребыванием в ‘атмосфере сменяющихся 
температур (б. ч. повышенных) и значитель- 


ной интенсивности луҷистой энергии, а тақ- 


же со вдыханием ядовитых газов. Темпера- 


тура в литейных залах во время литья (по. 


данным Гос. ин-та охраны труда) колеблется 
в пределах. 17,2—98,4°, при относительной 


‘влажности 44—54%. Концентрации окиси 


углерода в чугуннолитейных (по тем жө дан- 
ным) в среднем равны 0,03—0,05 мг на, 1 л, 


‘и лишь непосредственно над опоками его 


значительно больше-—0,21—0,32 мг на 1 а 
при чугунном литье. и 0,14 мг на 1 љ—в 
меднолитейных. На ряде заводов однако, 
благодаря правильному вентилированию по- 
мещений и нормальной производственной 
загрузке литейной содержание СО в возду- 
хе и при ныне существующих технологи- 
ческих процессах литья не превышает до- 


` пустимой нормы (0,02 мг на 1 л). Сернистый 


газ в чугуннолитейных среди опок обнару- 
жен был в количествах 0,045—0,15 мг на 
1л, в меднолитейных—до 0,1 ‘мг на 1 л, в су- 
шилках—0,1—0,15 мг на 1 л. При действии 
вентиляции, по многочисленным исследова- 


ниям Ин-та охраны труда, содержание СО» 


в литейных во время разливки металла не 
превышает установленной НКТ нормы (0,04 
мг на 1 л), колеблясь в пределах 0,018— 
0,035 мгна 1 л. Что касается окиси цинка, то 


во время литья в меднолитейных концентра- 


ция его резко колеблется, в среднем в пре- 
делах от 0,003 до 9,07 мг на іл (Яковенко, 
Якобсон). Каждая из этих концентраций 
может иметь различное токсическое значе- 
ние в зависимости от продолжительности 
действия ее на рабочих, в виду чего само. по 
себе количество паров окиси цинка далеко 
не определяет еще опасности проф. отрав- 
лений. В воздухе литейных могут встречать- 
ся еще сероводород, цианистые соединения и 
‘мышьяковистый водород, к-рые однако бла» 
годаря сравнительно ничтожной концентра- 


‚ции обычно не вызывают. проф. отравлений. 
.. Последние стадии производетвенного про- 


цесса в литейных (выбивка, обрубка: и очи- 


стка отливок) требуют мышечного напря- 
жения и вместе с тем связаны со значитель- 
ной запыленностью атмосферы. При этих 
процессах содержание пыли в воздухе до- 
стигает значительных величин (до 180 мг 
на 1 мз), причем концентрации эти различ- 
ны в зависимости от характера очистки и 
применяемых при этом аппаратов и инстру- 
‘ментов (пескоструйные аппараты, ломы, зу- 
била, наждачные · камни и др.).—С точки 
зрения физ. и хим. свойств пыли, встреча- 
ющейся в литейных, она характеризуется 
прежле всего тем, что большинство пылинок 
(от 839% до 90%) имеет весьма ничтожную 
величину (меньше 10 м) и стало быть может 
проникать в легочные альвеолы. Раствори- 
мость этой пыли в солевых растворах весъ- 


ма невелика и колеблется в пределах от. 


0,015% до 1,1%, что объясняется значит. со- 


держанием в ней силикатов, достигающих · 


в нек-рых сортах пыли 83,46%; влажность 
пыли различна в разных отделениях: наи- 
большую дает пыль в формовочных и наи- 
меньшую—в обрубочных. В общем наиболее 
вредна с проф.-гиг. точки зрения пыль, 


получаемая при обрубке и очистке отливок. _ 


Для предупреждения и устранения проф. 
вредностей и опасностей в литейном деле 
необходимо стремиться к радикальному из- 
менению технического оборудования ли- 
‘тейных и проведению максимальной механи- 
‘зации производственных процессов. В це- 
лях обеспечения нормальной и равномер- 
ной 1° в литейных необходимо оборудовать 
их поддающимся регулированию воздуш- 
ным отоплением. Для борьбы с пылью и 
‘вредными газами должна быть устроена над- 


‘лежащая вентиляция, в первом случае по’ 


принципу местных отсосов, во втором—об- 
щая приточно-вытяжная. Выработка рацио- 
нальной системы вентиляции в литейных 
благодаря своеобразным аэродинамическим 
условиям в литейных (постоянные вихревые 
движения воздуха) представляет до наст. 
времени довольно трудную техническую за- 
дачу, полностью еще не разрешенную. Боль- 
шое значение повилимому играет помимо 
механической вентиляции и правильная ор- 
ганизация естестғенного вентилирования по- 
мещений, использующая образующиеся при 
литье токи горячих газов, направляющиеся 
от опок к потолку. Большое значение в от- 
ношении борьбы с травматизмом в литей- 
ных имеют надлежащие размеры помещений, 
хорошее освещение, рациональная спец- 
одежда и личные защитные приспособления 
(очки, респираторы, рукавицы). _—Социаль- 
жо-правовая охрана труда в Л. п. регулиру- 
ется рядом обязательных постановлений 
НКТ. Сюда прежде всего относятся «Пра- 
вила о безопасности работ в чугунно- и мед- 
нолитейном производстве», изданные в 1981 г. 
и дополненные и измененные в 1926 г.; по- 
‘становления от 30/Х 1925 г. и 24/11 1926 г. 
(Известия НКТ) об ограничении применєния 
труда женщин и подростков при наиболее 
вредных и опасных работах в литейных; по- 
становления о сокращенном рабочем дне для 
мелнолитейщиков и пескоструйщиков и до- 
полнительном отпуске для нек-рых катего- 
рий рабочих литейных, а также о новых нор- 
мах спецодежды для рабочих. 
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ского, ірій., 1928, № 19. Д. Каган.. 

ЛИТИЙ, хим. элемент, символ 1і, поряд- 
ков. номер З, серебристо-белый металл, ат. в. 
6,940 (изотопы 6 и 7), 1° пл. 186°; относится 
к группе щелочн. металлов, имеет наимень- 
ший по сравн. сдр. металлами уд. в. (0,59). 
Открыт Арфедзоном (Атѓуейѕоп; 1817) в ми- 
нерале петалите. Находится гл. обр. в виде 
кремнекислых соединений в минералах-—пе- · 
талите, лепидолите, трифилине, амблигонӣ- 
те и др.; находится также в нек-рых мине- 
ральных водах (напр. в пек-рых источниках 
Баден-Бадена, Эльстера, Корнвалиса и др.). 
Следы литиевых соединений довольно ши- 
роко распространены в почве и извлекаются 
растениями, в особенности табаком, свеклой, 
в золе к-рых этот элемент может быть открыт 
спектроскопическим путем. Соединения Л. 
сообщают пламени Бунзеногекой горелки 
яркокрасный цвет. Металлический Л., по- 
лучаемый электролизом расплавленногохло- 
ристого Л., напоминает по свойствам на- 
трий; Л. разлагает воду, соединяется непо- 
средственно с кислородом (11,0), водородом 
(іН), азотом (11,№). Относительно более 
трудная растворимость гидрата окиси ли- 
тия (11ОН), карбоната (Т.1.СОз) и фосфата. 
(11,РО,.2Н,О) отличает Л. от соответствен- 
ных соединений других щелочных металлов: 
и сближает его с магнием. | 

Физиол. действие различных соеди- 
нений Л. весьма близко к действию солей 
калия. При введении в кровь токсических 
доз наблюдаются угнетение и паралич цен- 
тральной нервной системы, мышц и сердпа. 
На сердце Л. действует подобно калию, лишь. 
несколько слабее его (см. Калий). Жел.-киши. 
канал Л. раздражает сильнее калия, что. 
замечается не только при приеме рег оз, но: 
и при парентеральном введении; при при- 
менении токсических доз развивается ост- 
рый гастроэнтерит. Всасываются соедине- 
ния Л. сравнительно быстро, выделяются 
же сравнительно медленно; главные пути 
вылеления—почки и жел.-киш. канал; вы- 
деляется также с молоком. Отмечают моче- 
гонный эффект соединений Л. (механизм его. 
вероятно такой же, как у калия). Липовиц 
(11рожіё2) в 1841 г. нашел, что углекислый 
Л. растворяет мочевую к-ту в 4 раза лучше, 
чем углекислый натрий; спустя несколько 
лет Л. был введен в медицину для лечения 
подагры в расчете на растворение мочекис- 
лых отложений (напр. подагрических узлов), 
а также при мочевых камнях, при хрон. рев- 
матизме. Недавнее указание на противо- 
свертывающие свойства лимоннокиелого Л. 
(Юе Топ!) не нашло пока терап. применения. 

Препараты. 1. іёһіот Бгожа- 
фит (ФУЛ), Вг, бромистый литий, бе- 
лый, на воздухе легко расплывающийся кри- 
сталлическ. порошок, соленого, несколько 
горьковатого вкуса; очень легко растворяет- 
ся в воде, легко-—в спирте. Рекомендуется: 
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при подагре, неврозах и истерии; дозы 0,1— 
0,3-—0,5, несколько раз в день в растворах; 
содержит брома больше, чем бромистый ка- 


лий (90% вместо 66%). Должен сохраняться · 


в хорошо закрытых стеклянных сосудах с 
парафинированными пробками. 2. [1% 1- 
от сагбоп1сит (Ф УІІ), 11,СОз, угле- 


литиевая соль; легкий белый порошок; ра- 


створяется в 83 частях холодной и в 137 ч. 
кипящей воды; растворы слабо щелочной 
‘реакции. Дозы 0,03—0,3, несколько раз в 
день; дается при подагре, но без особого 
успеха. 3. 11% В1ат сһіотаімю тп, 141СІ, 


хлористый Л. ,.белый порошок, расплывает- · 
ся на воздухе; хорошо растворим в воде, . 


‘спирте и в смеси спирта с эфиром; сохра- 


няется, как первый препарат. Применяется · 


для приготовления искусств. минеральных 
вод. 4. іёһіцт асеѓу 
сит, Нудгоругіп, СН,СО.О.С,Н,СООЦ, бе- 
лый кристаллич. порошок, на воздухе при- 
тягивает влагу и разлагается. Предложен 
‘вместо аспирина в дозах 0,2—0,5, несколько 
раз в день; высший однократн. прием—1,0; 


рго 41е—5,0. 5. 11% В1аш реплоісит, 
СвН,СООТ1і +- Н,О; бензойнокислый Л., бе-_ 
лый порошок; на воздухе не разлагается; ' 


растворим в З частях холодной воды и 2 ч. 
‘кипящей воды; дозы 0,1—0,3, три-четыре 


раза в день. 6..1 тит сіігісир, · 
СеН,0Ліз +4Н,0; белый кристаллический. 
порошок, расплывающийся на воздухе, ра- · 
створимый в воде и спирте; хранится в хо-: 
рошо закупоренных сосудах с парафиниро- · 


ванными пробками. Применение и дозы, как 
Г. сагропісит. 7. 11$ Бтазм ] одаафим, 


115, иодистый Л., белый порошок, на воз-. 


духе желтеющий и расплывающийся, горь- 
ко-соленого вкуса; легко растворим в воде; 


хранится, как предыдущие препараты. Дозы‘ 


0,2—0,4, несколько раз в день в растворах 
при подагре. 8. 11% В1изм ѕаіісу1ісот 
С,Н,Оз 11; белый или красноватый порошок 
сладковатого вкуса, легко растворимый в 


воде и спирте; рекомендован для доверше- · 
ния курса лечения салициловокислым нат-` 
рием при подагре и различных формах под- 


острого и хроническ. ревматизма. Дозы по 
0,5, три-четыре раза в день. 9. Оговіп 
С6Н, (ОН). СООТ; хиновокислый Л., весьма 
гигроскопические кристаллы. В продаже в 
в 50%-ном растворе, сиропообразном, слег- 
ка кислом на вкус; дозы рго 91е—6—10 г; 
также в таблетках, содержащих 50% Ого- 
эт ‘аи 50% сахара; рго діе—6—10 таблеток. 
Рекомендуется при подагре. 10. Огез!т, 
(русский препарат) смесь лимоннокислого Л. 
и лимоннокислого уротропина; белый кри- 
сталлический порошок, легко растворим в 
воде; дается дециграммами. 


Лит.: Навегѕ НапаБисв а. роагтагеи{1зсПеп. Рта- 
хіѕ, В.І, В., 1927; Нӧрег Б., А\Ща!- ипа Егда!1- 
Ка1іїпеќаПе (Нпар. а. ехрегіт. Рһагтако1осіе, Вг$>. 
у. А. НеШег, В. ПТ, НАШЕ 1, В., 1927); Меуегн. 
и. сої+1іер Б., ОЕ ехрегітепіеіе Рћагтакоіо- 
віе, В.—Уіеп, 1925; Топі ае б., Раз 1йріштсії- 
гаі а!ѕ аПеетеіпеѕ Коасо1іаіопѕһетотепаеѕ Ме іп 
дег тіп ітлсігіѕсһеп Вайищегзисвала, Віосћетт. 21ѕсћһг., 
В. СЪХХХІ, 1927. М. Граменицкий. 

ЛИТЛЯ БОЛЕЗНЬ, см. Детские параличи. 

ЫТНОРАЕСТОК (от греч. 1143 03— камень и 
раіаіоп—дитя), окаменелый плод. Умерший 
и остающийся продолжительное время в теле 


матери плод может подвергнуться различ- 


10-ѕа1ісу1і- · 


ным изменениям: в раннем стадии развития 
(до 3-го месяца) плод может бесследно рас- 
сосаться; позднее, когда уже сформирован. 
скелет, такое рассасывание становится не- 
возможным, и происходит или нагноение, 
мацерация и скелетирование плода или его . 
осумковывание, высыхание (мумификация) 
с последующим отложением солей извести— 
петрификация, неправильно называемая не- 


которыми окостенением, т. к. настоящего. 


образования костной ткани при этом не про- 
исходит. Такие объизвествленные плоды но- 
сят общее название і. Обычно объизвествле- 
ние плода происходит в результате внема-- 
точной беременности, но описаны также еди~ 
ничные случаи образования Т,. в полости 
матки. Кюхенмейстер (Касвепте!5 ег) пред- 
ложил различать следующие 3 типа окаме- 
нелых плодов. 1) Объизвествлению подвер- 


гаются лишь плодные оболочки, сам ‘же 


плод или мумифицируетея или. мацери- 
руется; такой. тип называется Ніћокеірһоѕ. 
(греч. кеірһоѕ—яичная скорлупа). 2) Около- 
плодные воды рассасываютея, и плод сра- 
стается целиком или частично с оболочками; 


‚объизвествление начинается с оболочки и 


постепенно захватывает прилегающие части 
плода; этот тип, обозначаемый 1іїћоке1ірһо- 
раейіоп, является наиболее частым. 3) 11ћо- 
рае Чоп в собственном смысле слова, когда 
объизвествляется плод, лишенный оболочек, 
как это бывает при вторичной брюшной бе- 
ременности. Классификация Кюхенмейсте- 
ра общепринята, но часто авторы все видь 
петрификации плода все же обозначают об- 
щим термином 1. Топически [.. могут на- 
ходиться там же, где и зародыши (см. схему 
на стр. 241, т. П).—Срок пребывания 
Г. в организме матери колеблется от 5 
до 57 лет (случай Кюхенмейстера). При 
микроскоп. исследовании структура боль- 
шинства органов (печень, почки, легкие, 
кожа, слизистые оболочки и пр.) вполне 
различима; мозг и кровь превращаются в 
бесструктурную, богатую холестерином мас- 
су. Особенно хорошо сохраняется попереч- 
ная полосатость мышц. Можно считать до- 
казанным, что известковые соли отклады- 
ваются в І. из материнской крови, а не из 
сыровидной смазки, как предполагали преж- 
ние исследователи. Пребывание Т,. в орга- 
низме матери часто не сопровождается ка- 
кими-нибудь особыми симптомами: изве- 
стны случаи, когда женщины, имея в брюш-. 
ной полости Г.., соответствующий доношен- 
ному плоду, благополучно проделывали бе- 
ременность и нормальные роды. В редких. 
случаях развитие соединительнотканных 
спаек вокруг 14. может повести к явлениям 


непроходимости кишок. 

Лит.: Судаков И., Литопедион шестилетней: 
давности и микроскопическое исследование некото- 
рых его тканей, Журн. акуш. и жен. б-ней, т. ХХІ, 
1907; Газфепачт Е., Вейтас таг Геһге уоп деп 
Ѕіеіпкіпаегп (ЕаП уоп 1.1#һокеЈурһораейіоп), Егапк-. 
тогіег 21іѕсһг. Г, Раїо!., В. ХХХІ, 1925; К й сһеп- 
теіѕіег Е., Оъег Т.Ипора@1еп, Агеһ. Її. буп., 
В. ХУІТ, 1881, М. Алекееев, 

ЛИТРЕ Алексис (АІехіѕз Ге, 1658— 
1725), известный франц. хирург и анатом.. 
Изучал медицину в Монпелье, а затем в Па- 
риже, где около 15 лет состоял приват-до- 
центом по анатомии. В 1699 г. избран был. 
членом Академии наук в Париже. Анат. 


исследованиям предавался с таким усер-: 
дием, что напр. в течение одного лишь года. 
41684) произвел в «Ѕба1рёітіёге» более 200 
диссекций. В хирургии он известен наз- 
ванной его именем и описанной им грыжей . 
Многочисленные. 
работы Л. помещены б. ч. в «Мётоігеѕ ае · 


кишечного дивертикула. 


1'Асайетіе гоуа]е 4ез ѕсіепсеѕ» (с 1700 года). 
Наиболее важными из них являются: «Орѕег- 


уаМоп зиг опе попуеПе еѕрёсе е һегпіе» · 


41700); «ЮРезѕегіріоп ае І°огёіте е І’'Һотте» 
1700); 


именем Л. (см. Литре железы). 


„ЛИТРЕ ГРЫЖА, см. Меккелев дивертикул. . 
 ЛИТРЕ ЖЕЛЕЗЫ (11ійтё) расположены . 
хорошо: развиты у. 
мужчин и находятся в рудиментарном со- ! 
`ютоянии у женщин. Название Л. ж. отно- : 
сится еще к 1700 году, когда Литре впер-: 


в слизистой уретры, 


вые в своем труде, помещенном в Мётоігеѕ 


іе 1°Асайёбтіе, описал окружающее моче- · 
испускательный канал в виде кольца же- `· 
лезистое. тело, выводные протоки которого · 
открываются по всей периферии уретры, · 
испешряя ее своими устьями. Т. о. наруж- : 
ный сфинктер был принят им за железу. ‹ 
Жаржавей (Јагјауау) впервые заметил эту. 
ошибку, а Обердик (ОрегаӢіеск) и Цвинев · 
протестуют против неправильного назва- 
Название Л. ж. укоренилось среди‘ 


ния. 
. клиницистов до сего времени, и все совре- 
менные учебники описывают уретральные 
железы 
среднего зародышевого листка, путем вра- 


станйя его вглубь в виде дихотомически. 


ветвящихся тяжей. Уретральные железки 
чаще всего образованы углублением сли- 
зистой оболочки, как бы ее вдавлением, и 
выстланы цилиндрическим эпителием в от- 
личие от истинных желез, выстланных бо- 
каловидным эпителием. Т. о. как эмбриоло- 
гически, так и анатомически они являют- 
ся ложными железами. Л. ж. располага- 
ются иногда одиночно, но чаще группами 
по 4—5 и более, гл. обр. в передней части 
канала по тыльной его стенке, где они лучше 
всего развиты. В задней уретре и в боковых 
и нижней стенках передней уретры они 
встречаются реже и обычно в рудиментарном 
состоянии. Глубина их проникновения в 
толщу слизистой оболочки различна: тело 
их располагается то под эпителием то ле- 
жит глубоко, проникая даже в толщу ка- 
вернозных тел. Выводной проток их имеет 
направление к наружному отверстию уретры 
и соответственно глубине расположения же- 
лезок имеет различную длину. Л. ж. выде- 
ляют слизь, предназначенную для смазки 
мочеиспускательного канала. 

В патологии воспаления мочеиспуска- 
тельного канала эти железы играют пер- 
венствующее значение, так как инфекция, 
находящаяся в уретре, может проникать в 
выводной проток железок и вызывать их 
воспаление. Мало заметные в уретроскоп 


при нормальном состоянии Л. ж. резко · 


ЛИТРЕ ГРЫЖА 


«Обѕегуафіопѕ ѕиг 1еѕ оуаігеѕ еф 105 · 
їготреѕ а ’ипе {еше её зиг ип ѓоефиѕ фтоцуё' 
дапѕ 1'ип ае зез оуаігеѕ» (1701); «Орѕегуа- 
$100 а’оп Їоеиѕ Ваша +гоџуё Яатпѕ Ша: 
4тотре садсве ае 1а таќғісе» (1711), «Ор- 
ѕегуаііопѕ зиг 1а ропоггћ ёе» (1711). В послед- · 
ней работе дано описание желез, названных · 


Литре. — Л. ж. развиваются из. 


изменяются при воспалении, когда на не- 
сколько набухшей и гиперемированной сли- 
зистой резко выделяется воспаленное точеч- 
ное отверстие. При вовлечении в воспали- 
тельный процесс тела железок уретроскопи- 
ческая картина изменяется, и кроме воспа- 
ленного точечного отверстия непосредствен- 
но под ним или вблизи видно выбухающее 
тело, могущее симулировать мягкий ин- 
фильтрат. При надавливании на него сна- 
ружи можно видеть в эндоскоп выходящее 
из полости железки слизисто-гнойное со- 
держание. При облитерации выводного про- 
тока или его сдавлении имеет место образо- 
вание эмпиемы Л. ж., и пальпация на пря- 
мом металлическом буже обнаруживает одно 
или несколько просовидных. образований. 
Моча при остром воспалении Л. ж. мутно- 
вата, с примесью запятовидных нитей в пер- 
вой порции.—Профилактика вос- 
паления Л. жк. состоит в нежном манипули- 
ровании с пораженным мочеиспускатель- . 
ным каналом. Выдавливание секрета из 
канала (доение), грубое болезненное промы- 
вание по Жане, раннее инструментальное 
вмешательство, высокая концентрация рас- 
творов и тому подобная травматизация 
слизистой, а следовательно. и понижение 
жизненного тонуса тканей, предрасполагают 
к появлению. воспаления Л. ж. Воспаление 
выводных протоков, вовлекаемых в воспа- 


‘лительный процесс, как правило не требу- 


ет никакого специального лечения, и при 
больших промываниях уретры инфильтраты 
как внутри, так и снаружи их рассасыва- 
ются. Терапия воспалений самих же- 
лезок в хрон. случаях заключается в мас̧- 
саже на прямом буже, расширении про- 
света уретры и тем самым просвета железок 
бужами или дилятаторами, в тампонаде 
уретры. При скоплении гноя как в острых, 
так и в хрон. случаях в отдельных железках 
в результате облитерации или сужения вы- 
водного протока Л. ж. может быть реко- 
мендован прокол со стороны уретры через 
эндоскоп или отсасывание снаружи пат. . 
секрета шприцем и наконец при достаточном 
отшнуровании от уретры—хир. вмешатель- 
ство в виде иссечения железы. —П рогноз 
воспалительного процесса в Л. ж. зависит от 
степени их поражения. При поверхностном 
катаре их и при рациональном лечении 
наступает тез имо аа іпёеогит. При более 
глубоких поражениях и вовлечении в про- 
цесс тела железок может наступить запу-: 
стевание их полости веледствие разрастания 
соединительнотканных элементов и обра- 
зования рубца. 

Лит. Оберлендер Ф. и Кольман А., 
Хронический перелой мужского мочеиспускательного 
канала и его осложнения, СПБ, 1907; Цвинев А.., 
О наружных половых органах у детей, диее., СПБ, 
1900; \\Мтеае К., Веіігас лиг погтаіеп пипа раіћо- 
1овіѕспеп А паотіе йег таппиісһеп Нагпгӧһгепѕешеіт- 
паи ипа іһгег агӣйѕісеп Апһӣпее, регтаіоіое. У0- 
сһепѕеһгіїі, В. ХХХ, 1995. М. Запграев. 

ЛИТТЕНА ФЕНОМЕН (Т.144еп), диафраг- 
мальный феномен Л. (1892), видимое выра- 
жение постепенного отслаивания сокращаю- 
щейся во время вдоха диафрагмы от грудной 
стенки. При этом боковые части ее, стоящие 
во время выдоха высоко (см. рис., линия Е) 
и прилегающие плотно к грудной. стенке, 
опускаются и отслаиваются от нее (линия Е), 


$45 


СНЕМ 


Благодаря увеличивающемуся во время вдо- 

ха отрицательному давлению в плевральной , 
полости это отслаивание диафрагмы сопро-. 
вождается втягиванием мягких частей груд- : 
ной клетки —<межреберий—внутрь, что и на- ° 
ходит себе видимое выражение в опускаю- · 
щейся сверху вниз линеарной тени. Феномен . 
протекает в виде горизонтальной прямоли- · 
нейной тени или волны, начинающейся в на- 

чале вдоха в передней аксилярной и мами-. 
лярной линии у УП ребра и пересекающей : 
под острым углом ребра. Эта тень при глу- 

боком дыхании проходит на 2—3 межребер- · 
ных пространства (6—7 см) вниз, а при по- 

верхностном дыхании--на 1—11/, простран- · 
ства (2—3 см). Видимая тень в нек-рых слу- . 
чаях имеется по всей окружности грудной . 


Схема движений диафрагмы. 
Во время экспираторной фа- 
зы (Е) диафрагма стоит вы- 
‚ соко, и боковые части ее, 
прилегающие прочно к груд- 
ной стенке, направлены вер- 
тикально (0), а ценграль- 
нал, выпуклая часть лежит 
горизонтально (ћ). Во вре- 
мя движения диафрагмы си- 
-нӯс, т. е. френико - к.сталь- 
ный угол (5), не изменяется. 


клетки; чаще она имеется лишь на ограни- · 
ченном участке в аксилярно-мамилярной · 
области. В этой области феномен легче всего . 
обнаруживается в лежачем положении. В! 
коленно-локтевом положении удается ино-! 
гда видеть. этот феномен на спине. Для об-‹ 
наружения Л. ф. больного кладут горизон- . 
тально на койку, которая стоит поперечно 
к стене, являющейся благодаря имеющему- 
ся окну источником света: лицо обращено к. 
источнику света. Для получения линейной 
тени лучи должны быть направленными из. 
окна косо на грудь, под острым углом. От- 
сюда ясно, что источник света должен на- 
ходиться на таком месте, от к-рого лучи мо-. 
гут итти в этом направлении, т.е. в напра- · 
влении головы или нижних конечностей ле-; 
жащего б-ного, но не сбоку от него. Если. 
тень не получается, то можно повернуть 
кровать в несколько косом направлении. · 
Для выявления диафрагмального феномена ' 
необходимо дышать диафрагмально, а не 
чисто костально. 

Клин. значение Л. ф. заключается 
в том, что он позволяет определить экскур- 
сию диафрагмы, обнаружить по уменыше- 
нию экскурсии и низкому положению тени 
эмфизему легких. Тень доходит при этом 
до самой реберной дуги или зке отсутствует 
совершенно. Особенное значение Л. ф. имеет 


для обнаружения одностороннего заболева- | 


ния, нарушающего движение диафрагмы. 


Феномен совершенно отсутствует на одной _ 


стороне при эмпиеме, пневмотораксе, очень 
плотных больших плевральных сращениях. 
Одинаково он отсутствует при крупозной 
нневмонии нижней доли; при серозном эксу- 
дате феномен может быть сохраненным, хотя 
и ослабленным. При неплотных сращениях 
феномен может не исчезнуть, но всегда б. 
или м. ослаблен. При поддиафрагмальном 
абецесе феномен часто сохранен. Это важно 


знать в виду того, что при этой б-ни притуп- 
ление может занимать область нижней доли 
легкого: Л. ф. в таких случаях виден выше 
притупления, чем доказывается, что приту- 
пление не относится к органу грудной по- 
лости. При диафрагмальных грыжах фено- 
мен наблюдается на нормальном месте, что 
позволяет исключить возможность, будто 
тимпанический или металлический звук в 
облаети грудной клетки в подобных слу- 
чаях обусловлен пневмотораксом. При пнев- 


мотораксе Л. ф. всегда отсутетвует. 

Лит.: 01% $еп М., Оъег діе погта1еп Бе! јейе 
Везрга оп ат Тһогах зісһірагеп Лҹегсһѓеі1зреҹе- 
гипсеп, Оеціѕсһе теділіпіѕсһе Ҹосһепѕсһгі?, 1899, 


№ 13. Ф. Гаусман. 

ЛИХАЧЕВ Алексей Алексеевич (род. 
в 1866 г.), известный фармаколог; окончил 
Военно-мед. академию в 1890 г. и был оста- 
влен для усовершенствования при кафедре 
общей патологии у академика В. В. Пашу- 
тина. Во время заграничной командировки 
работал под руководством Баумана и Циг- 
лера во Фрейбурге в Бадене. С 1899 г. по 
наст. время Л. — профессор фармакологии 
Ленинградского мед. ин-та, где впервые в 


России ввел практические занятия по. фар- 


макологии для учащихся. Одновременно, с 
1900 по 1929 г.в том же ин-те читал курс сна- 
чала, общей терапии, а потом физиотерапии. 
С 1906 по 1929 г. Л. состоял во главе учебной 
части Ленинградского мед. ин-та, на раз- 
витие которого. имел существенное влияние. 


Организовал впервые в России в Ленин- 


градском ин-те инженеров путей сообщения 
кафедру воздушной гигиены, которую зани- 
мал с 1921 по 1930 г.Л.—-одиниз учредителе 
Об-ва российских физиологов им. Сеченова и 
«Русского физиол. журнала им. Сеченова», 
одним из редакторов которого ныне состоит. 
Принимал деятельное участие в организации 
ряда Пироговеких съездов, международных 
медицинских (Рим, Москва, Париж) и мно- 
гих других. Научно-исследовательская дея- 
тельность Л. затрагивает важные проблемы 
из области пат. физиологии, эксперименталь- 
ной фармакологии, биол. методов стандар- 
тизации лекарственных веществ и токси- 
кологии. Впервые Л. применил метод пря- 
мой. калориметрии в здоровом состоянии 
и при лихорадке на человеке. Л.—большой 
специалист в области фармакологии и ток- 
сикологии боевых О. В.—_Главнейшие ра- 
боты Л.: «Теплопроизводство здорового че- 
ловека при относительном покое» (дисс., 
СПБ, 1893); «Иеследование газового и теп- 
лового обмена при лихорадке» (совместно с 
П. Авроровым, Изв. Воен.-мед. ак., т. У, 
1902); «Влияние алкоголя на газовый и 
тепловой обмен» (1ріа., т. ХИ-ХИЬ 1906); 
«Сравнительная оценка активности тести- 
кулярных препаратов по исследованию на 
изолированных органах» (совместно с М. Ни- 
колаевым, Ленингр. мед. ж., 1926, № 4). 
ЫСНЕМ (от греч. Іеісһеп—лишай), назва- 
ние, унаследованное от Гиппократа и Галена 
и употреблявшееся в дерматологической ли- 
тературе 18 и 19 вв. для обозначения самых 
разнообразных кожных заболеваний, глав- 
ным же образом в смысле, придаваемом ему 
Вилланом (\МШал), для обозначения всяких 
зудящих узелковых высыпаний вне всякой 
зависимости от их пат. сущности. К этому 
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времени относятся названия: 1. іторісиѕ, Г... 
игИсафиз, [. рЦаг1$, Г.. аотіоѕ, 1. сігсатаѕсгір- 
физ, [.. ѕітріех, 1. һегреіісиѕ, Т.. агіһгійсив · 
и др. Только Ф. Гебра (Нерга) во второй 
половине 19 в. внес ясность в этот один из 


самых запутанных вопросов дерматологии, : 


предложив называть лихенами только такие · 
кожные заболевания, при к-рых образуются 
узелковые высыпания, сохраняющие свой · 
типический вид в продолжение всего хрон. 
течения б-ни и не претерпевающие никаких 
изменений в высыпные элементы высшего 
порядка, т. е. пузырьки или пустулы. Этому 
требованию отвечают только 1. гирег и 1. 
ѕсгоѓо1оѕогот, причем последний лишь от- 
части, т. к. при нем нередко бывает дальней- 
шее преврашение узелков в пузырьки и пу- 
стулы. Все остальные лихены были отнесены 
‘к различным другим кожным заболеваниям, 
хотя следует отметить, что и в наст. время 
многие дерматозы, не относящиеся к истин- 
ным лихенам в смысле Гебры, продолжают 
по традиции .называться лихенами, напр. 
Т,. рПатіѕ, І. огіісаіиѕ, Г. ѕурһііћсив и др. 
"Типичным лихеном является только Т,. ги- 
Ъег, две формы которого—Т.. гафег рІапиѕ и 
Т,. габег аситіпа+иѕ (см. Ріѓугіаѕіѕ)—боль- 
шинство рассматривает как самостоятель- 
ные нозологические единицы. 

1ісһеп гирег ріапоѕ (красный 
плоский лишай, син. Г. рІапиѕ, 1. Вильсо- 
на, 1ісһеп уга!) подробно впервые описан в 
1869 г. Вильсоном (Е. М№і11ѕоп); относительно 
частое хрон. кожное заболевание, характе- 
ризующееся в своей типичной форме высы- 


паниями зудящих, мелких, блестящих, мно- . 


гоугольных папул, наклонных к слиянию. 
Вопрос об этиологии 1. гпрег ріапиѕ еще не 
разрешен; существуют теории нервная, то- 
ксическая, инфекционная, наследственная и 
тесно связанные с последней гипотезы осо- 
бого предрасположения кожи. Нервная 
теория, к-рой придерживаются Никольский 
и др., основывается на нередких случаях 
совпадения Г. гафег рІапиѕ с органическими 
или фнкц. нервными заболеваниями, причем 
в части этих случаев с улучшением нервного 
страдания развивается обратно и 1. гафег 
ріапиѕ. В пользу нервной теории говорят 
также случаи высыпания 1. гифег р1Іапиѕ 
строго на одной половине тела или по ходу 
нервных стволов, а также благоприятные 
результаты лечения рентген. лучами области 
спинномозговых корешков (см. ниже-—лече- 
ние). Дюбуа (Пи Во!3) видит в Г. гафег р]а- 
пиѕ реакцию кожи на интоксикацию, 
идущую из жел.-киш. тракта. Школа Ядас- 
сона (Јаааѕѕоћп) до последнего времени при- 
держивается инфекционной теории, 
приписывая в то же время известную роль 
«почве». В пользу этой теории говорят слу- 
чаи Г.. гифег р1апиз у супругов или у двух 
совместно живущих членов одной семьи; 
таких случаев в литературе описано относи- 
тельно малое число; так, до 1924 г. Шпицер 
(Ѕріёлег) собрал всего 7 случаев супруже- 
ского Го. гирег ріапиѕ; за инфекционную же 
теорию говорит часто наблюдающееся ци- 
клическое течение 1. гирег р1апиѕ, возни- 
кновение его после травмы, иногда увеличе- 
ние лимф. желез и пр. Дарье (Рамет). по- 
лагает. что Г.. гафег ріапиѕ вызывается ка- 


ким-то фильтрующимся вирусом наподобие 
того, как и опоясывающий лишай; по его 
мнению эта гипотеза могла бы объяснить не 
очень редкие, но патогенетически еще со- 
всем неясные случаи возникновения типич- 
ного 1. гафег ріапиѕ после введения в ор- 
ганизм препаратов сальварсана (см. отдель- 
ную таблицу, рисунок 4). Невидимый пара- 
зит пробуждается к активности в резуль- 
тате интоксикации, травмы, инфекции и 
т. п. вследствие гуморального или даже 
морального шока. Каких-либо веских дока- 
зательств этот взгляд пока не имеет.—В по- 
следние годы главное внимание привлекают 
гипотезы, трактующие об особом пред- 
расположении кожи, как главной 
причине. возникновения 1. гирег р]1апиз. 
Бушке и Склярц (Воѕсһке, БЭК]аг2) говорят 
о лихеноидном предрасположении, Замбер- 
гер (&атрегсег) — о гиперкератотическом. 
Обе эти гипотезы, мало чем отличаясь друг 
от друга, не.могут рассматриваться отдельно 
от наследственной теории 1. гиђег рІапів, 
т. к. согласно им этот дерматоз является _ 
определенным клин. типом, развивающимся 
подвлиянием того или другого вредного фак- 
тора у лиц с соответствующим, вероятно 
передающимся по наследству, предрасполо- 
жением кожи. Кожа таких индивидуумов на 
любое (экзогенное или эндогенное) достаточ- 
ное по силе раздражение всегда отвечает 
однородным— типа Ё.. гифег р1апи— высыпа- 
нием, примером чего может служить реак- 
ция Пирке у б-ных 1. гафег ріапиѕ: на ме- 
стах насечек обычно развиваются типичные 
высыпания этого дерматоза. По Бушке и 
Склярцу, раздражение передается на кожу 
через вегетативную нервную систему. — Н а- 
следственная теория основывается на 
соответствующих наблюдениях, причем осо- 
бо доказательны в этом отношении случаи. 
Г. габег рІалиѕ у кровных родственников, 
живущих раздельно, а также единственный 
пока в литературе случай этого заболевания 
в 3 поколениях: у бабушки, сына и внука 
(Јоѕерһ). Шпицер (Ѕрііхег) до 1924 г. собрал 
39 случаев Г. гифег р]апиз у кровных род- 
ственников. Следует согласиться с Сименсом 
(Ѕієтепѕ), что для возникновения 1. гифег 
р!апиз необходимо повидимому идиотипиче- 
ское прелрасположение, т. е. Ь. тифбег р/а- 
пиѕ должен быть отнесен к т. н. идиодиспо- 
зиционным заболеваниям. 

В разных странах 1. гирег рІапиѕ распро- 
странен различно, составляя в общем от 
0,19% (Копенгаген) до 1,47% (Лондон) всех 
кожных заболеваний; в городах СССР 1. 
гођег ріапиѕ составляет около 0,5% всех 
кожных б-ней. По Сабуро (Ббаропгата), 1: 
гирег ріапиѕ гистологически наиболее «авто- 
номное» кожное заболевание. Со стороны 
эпидермиса отмечаются: гиперкератоз, пара- 
кератоз, небольшой акантоз; явления набу- 
хания и отека межклеточных пространств; 
расширенные фоликулы обычно заполнены 
рогом. Граница эпидермиса с дермой обычно 
неясна из-за тесно примыкающего к эпи- 
дермису плотного инфильтрата, отдельные 
клетки к-рого пронизывают его. В верхней 
части собственно кожи вокруг расширенных 
сосудов имеетея ограниченный инфильтрат, 
состоящий из лимфоцитов, полинуклеаров, 


Рис. 1. Лейкемические ‘узлы кожи. Рис. 2. Лейнера болезнь. Рис. 3. Грыжа Рихтера. 

Рис. 4. Іісһеп гафег ріайиѕ (после вливания неосальварсана). Рис. 5. Іісһеп гирег р!апиз. 

Рис. 6. Іісһеп ќгісһорһуќісиѕ. Рис. 7. Гутрповтапота шота. (Рис. 4, 5 и б—по 
муляжам Гос. вен. ин-та, рис. 1 — по КесКе, рис. 7 — по Ргеу-НойЙтапиуу ). 


К ст. Лейкемия, Лейнера болезнь, Лимфогранулематоз, Іісћеп. 
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фибробластов и небольшого количества, 
тучных клеток; характерна резкая отгра- 
ниченность инфильтрата снизу. 

Течение б-ни и симптоматоло- 
гия. Клин. картина характеризуется мел- 
жими, плоскими, блестящими, цвета кожи, 
розоватыми и розово-красными, многоуголь- 
ными, сильно зудящими папулезными вы- 
<ыпаниями, имеющими ясную тенденцию 
сливаться и образовывать темнокрасные и 
фиолетовые, шелушащиеся, шагреневого ви- 
да бляшки (см. отд. таблицу, рис. 5). Вели- 
чина отдельных высыпаний—от булавочной 
холовки до просян. зерна; начальные высы- 
пания часто бывают в виде розоватых точек. 
Узелки постепенно достигают величины ко- 
нопляного зерна и чечевицы и приобретают 
часто лиловый оттенок; в их центральных 
частях появляется пупковидное вдавление. 
На развитых узелках наблюдается т. н. 
признак сетки (признак У/1скпат а), 
заключающийся в опаловидных белых или 
сероватых полосках и точках, образующих 
на поверхности папул сетку, к-рая стано- 
вится особенно заметной, если смочить узел- 
ки водой или вазелиновым маслом, что де- 
лает роговой слой прозрачным. Свежие па- 
пулы почти не шелушатея, развивающиеся 
обратно обычно покрыты одной или двумя 
тонкими серебристыми чешуйками; сильное 
шелушение бывает при острых или сильно 
раздраженных формах, а также при Г. гирег 
согпецѕ. Оба пола болеют повидимому оди- 
наково часто, хотя есть указания на прева- 
лирование мужчин; преимущественный воз- 
раст б-ных— от 20 до 55 лет; б-нь встречается 
и у детей старшего возраста, у грудных же— 
очень редко. Данные о поражаемости слизи- 
етой рта у разных авторов разноречивы: от 
17%: и: меньше до 75% всех случаев; чаще 
поражаются щеки, края и спинка языка и 
основание полости рта. Клинически Т.. го- 
фег рІапиѕ слизистой проявляется или в виде 
диффузного белого лейкоплякического утол- 
тцения слизистой, или в виде опаловых фар- 
форовидных пятен, или же представляетнеж- 
ную сетку светлобелых новерхностных ли- 
ний, напоминающую таковую на кожных 
высыпаниях. 1.. гофег ріаћиѕ слизистой рта 
не вызывает никаких субъективных ощуще- 
ний. На коже он всегда сопровождается 
большим (Т.. г. р1. ргигісіпоѕиѕ) или меньшим 
зудом. Иногда поражаются ногти (помутне- 
ние, ямки, бороздчатость и др.). Осложнение 
шиогенной инфекцией при Г. гирег рі. почти 
никогда не наблюдается; в нек-рых случаях 
возникает вторичная эритродермия, само- 
произвольно или как следствие раздражаю- 
чцей медикаментозной терапии (см. Дерма- 
эпиты, Бегта\ и: еоПайуа ѕесипдагіа).— 
По течению различают острую, под- 
острую и хрон. формы 1. гирег рІапизѕ; по 
распространению -—лдиффузную и ло- 
кализованную. Острые высыпания чаще но- 
сят диффузный характер и сопровождаются 
нередко общими явлениями; кожа внезапно 
„диффузно краснеет, припухает и шелушит- 
ся, причем только местами видны типичные 
‘элементы Г. гирег рІапиѕ. Эта форма (12. ги- 
рег р1апиз асибаз, пеџгоіісиѕ или ѕсагіаїіпі- 
Жогтіѕ) или относительно быстро самопроиз- 
вольно проходит или постепенно переходит 


в хрон. форму. Высыпания Т.. тибег рІапиѕ 
часто симметричны, локализуются преиму-. 
щественно на сгибательных поверхностях 
предплечий, особенно в области лучезапя- 


` стных суставов, и на голенях, нередко—на 
‚ пояснице, половых органах, боковых поверх- 


ностях туловища, ладонях, подошвах и сли-` 


’ вистой рта; редко сыпь бывает на лице и на 
' волосистой части головы. На ладонях и по- 
‚ дошвах Г.. гирег ріапиѕ может быть в форме 
‚ мозолистых утолщений, окрузкенных фиоле- 
‚ товым ободком.--Разновидности по 
‘расположению сыпи: папулы І. ги- 


рег р1апи$ часто принимают форму колец. 
(Т,. т. р1. аппиаћиѕ, 5. сігсіпафаѕ); в др. слу- 
чаях высыпания группируются в виде фи- 


‚гур, полукругов и т. п. (1,. гифег рІапиѕ тат- 
‚ таз, или $егр12110$18), иногда же распо- 
‚ лагаются 6б. или м. правильными полосами и 
‘‹ линиями (Г.. гирег р]апиз Ппеагіѕ, ѕігіафиѕ), 
‚ в редких случаях— по ходу. нерва (1.. гарег 


р1апиз 20зіегіѓоттіє). Вильсон различал еще. 


1. г. рі. асоргеваёцѕ и 1,. г. рі. діѕсгеіцѕ. 


Атипичные формы Г.. гиђег р!апиѕ. 


` Иногда узелки Г. гирег. рІапиѕ деформиру- 
` ются, превращаясь в своих центральных ча- 
: стях в пузырьки (То. горег рІапоѕ ретрћівоі- 
‚ деѕ); в редких случаях В. гафет ріапизѕ про- 
‚ текает в виде упорной красной сыпи без па-: 


пул [гл. обр. на туловище и конечностях—` 
Г. гирег р!апаз егуёһегаіоѕиѕ (Стоскег)].— 
При обратном развитии 1.. гирег ріапиѕ обыч- 


‚ но остается только небольшая пигментация 
: (более интенсивная в случаях, леченн. мышь-` 
` яком); в некоторых случаях пигментация 
‚ бывает необычайно сильной, затемняя основ- 
‚ ное заболевание (Т,. габег р1ализ ріотаепёо- 
‚ 81$), в других же случаях узелки после свое- 
‚ го исчезновения оставляют атрофию кожи в. 
‚виде белых, перламутровых, неправильных. 
‚ очертаний пятен или в виде настоящих, ино- 
: гда даже келоидоподобных рубцов; эта фор- 
' ма имеет много названий: Г. рІапиѕ аіторћі- 
‚ виз Аллопо и Т.. афиз Цумбуша 


(Глларизев), Г. рІапиѕ вс1егоѕиѕ, І. тогрћоеі- 


‚ сиѕ (Стоскег), Т. Кеіоідіёоттпіз (Т: Павлов). 


Патолого-анатомически при этой форме ме- 
жду эпидермисом и инфильтратом находят 
склерозированные участки ткани. При ло- 


‚ кализации на голенях, реже — на других 
· местах, высыпания [. гафег р|!апиз иногда 


бывают покрыты обильными, плотными, 
крепко сидящими сероватопепельными рого- 
выми наслоениями, напоминающими асбест— 
Г. гирег рІапиѕ ВурегКегафо $1си$, или 
согпец; в других случаях (также чаще 
на голенях) сыпь состоит из плоских боро- 
давчатых, как бы исколотых булавкой, ноз- 
древатых (с ячеистой поверхностью) розо- 
вато-красных возвышений, покрытых также 
незначительным количеством роговых масс— 
І. г. ріапиѕ уеггисоѕиѕ, или һурегіго- 
р В іса 8; гистологически при этой форме— 
утолщение эпидермиса и папилематоз. Име- 
нем Г. оріцѕи в (по лат. тупой) называ- 
ются зудящие сыпи, состоящие из полушаро- 
видных усеченных папул. Различают 3 фор- 
мы: 1) Г. рапиз оббизиз (Оппа), 2) І. габег 
топ! 1е{0111 1$; (Кароѕі) и 3) 6. оріиѕиѕ согпецѕ 
или ұуцсагіѕ. Две первые формы являются 
лишь особыми разновидностями .плоского 
лишая, последняя же должна быть отнесена 
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к узловатой почесухе. І. рІапоѕ орі то- 
$ п 5 состоит из относительно мало зудящих, 
величиной до горошины, сухих, «приплюсну- 
тых», не шелушащихся блестящих папул, от 
синевато - красного до коричнево - красного 
цвета, часто с небольшим вдавлением в цен- 
тре; нередко одновременно можно по сосед- 
ству найти узелок типичного І. гафег р1аплз. 
Оставаясь как правило ограниченным, В. 
рІапиѕ оріџѕиѕ иногда распространяется по- 
чти на весь кожный покров. №. гирег то- 
пііеѓогтіѕ (от лат. топИе—ожерелье), ко- 
раловидный лихен, очень редкая форма пло- 
ского лишая, состоящая из больших, вели- 
чиной до вишневой косточки, уплощенных 
папул, расположенных в виде четок и чере- 
дующихся с мелкими узелками и пигмента- 
циями. 

Диференциальный диагноз в обычных слу- 
чаях затруднений не представляет. Коль- 
цевидный І. гирег р]апиз при локали- 
зации на половых органах может быть оши- 
бочно принят за кольцевидный папулезный 
сифилид; правильному диагнозу в таких 
случаях помогает отсутетвие особого ин- 
фильтрата и мокнутия, цвет узелков, зуд и 
др. От ограниченного невродермита Т.. го- 
Бег ріапиз отличается меньшей величиной 
отдельных узелков, их полигональностью, 
отсутствием резкой лихенификации, вторич- 
ным характером зуда и др. От чешуйчатого 
лишая Г. гирег р]апиз отличается совсем 
другим характером шелушения, отсутствием 
феноменов стеаринового пятна и точечного 
кровотечения, зудом, локализацией и лр: 
Обычно труден бывает диагноз в случаях 
острого Ъ. гафег рІапиѕ при вторичной эри- 
тродермии, когда отдельные типичные узел- 
ки отсутствуют; они становятся заметными 
лишь по прошествии острых явлений. — 
Прогноз благоприятный, хотя никогда 
нельзя гарантировать б-ных от рецидивов. 
Лечение носит пока лишь эмпирико- 
симптоматический характер. Из внутренних 


средств лучшее—мышьяк, к-рый нужно да-. 


вать долго и в относительно больших дозах 
(нередко—до нескольких тысяч азиатских 
нилюль); при лечении мышьяком всегда надо 
иметь в виду возможность весьма интенсив- 
ной пигментации на месте высыпаний. В ост- 
рых случаях вместо мышьяка лучше приме- 
нять средства, успокаивающие нервную си- 
стему (бром и др.). Франц. школа в противо- 
положность немецкой гораздо меньше поль- 
зуется при лечении Г.. гибег рІапиѕ мышья- 
ком, заменяя его гл. обр. гидротерапией в 
виде теплых водяных душей и электротера- 
пией (статический душ, токи д’Арсонваля). 
Нередко приносит успех ртутное лечение 
(внутрь или инъекции), а также висмуто- 
вое (инъекции биохиноля). Из новых мето- 
дов лечения нужно отметить предложенную 
франц. авторами косвенную рентгенотера- 
пию на область позвоночника, применяемую 
в различных модификациях. Гуфшмит и 
Потрие (Нет, Рапбег) применяют 
фильтрованные косые лучи с целью воздей- 
ствия на спинномозговые корешки. Гуен и 
Бьенвеню (@оит, В1епуепие)—нефильтро- 
ванные лучи с целью подействовать на сим- 
пат. узлы. Результаты этого метода нередко 
хорошие. Рекомендованная Раво (Вауал%) 


“Унны (Нуаг. рісһог. 


` стящий) 


: поясничная пункция также иногда приносит 
‚ успех, главн. обр. в отношении зуда. М е- 
‚ стное лечение состоит в применении 
‹ зудоутоляющих средетв: 1/;— 


2%-ный кар- 
боловый спирт, сулемово-карболовая мазь 
соттсѕіуі 0,05—0,25, 
Ас. сагроПе1 2,0, Опе. М11ѕопі 50 ,0) и др. 
При бородавчатых, гиперкератотических й 


: вообще застарелых формах применяют сали- 
` циловые, дегтярные и хризаробиновые мази. 
`В упорных случаях при ограниченном рас- 


пространении процесса хорошее действие 
оказывает рентген. І. габег ріапиѕ слизи- 
стых лечению почти не поддается. 
Іісһеп п!ф!ап8 (лат. пійацѕ—бле- 
редкое кожное заболевание, впер- 
вые описанное в 1907 г. Пинкусом (Ріпкоѕ), 
характеризующееея высыпанием очень мел- 


‘ ких, величиной с булавочную головку, глад- 
‚ких, 
резко ограниченных, едва возвышающихся 
‚ узелков округлой или многоугольной фор- 


перламутрово - блестящих, плоских, 


мы, пвета нормальной кожи, иногда с вда- 


‚ влением в центре. Несмотря на густое рас- 


положение узелки никогда не сливаются, 


‚ зуда нет. Локализируется 11. пійаиоѕ преи- 


мущественно на коже полового члена, ре- 


‚ же—на других местах. В случаях Арндта и 


Кирле и Мак Донага (Агпа+і, Купе, Ме Оо- 


‘’расН) 1. ина был универсальный; сво- 


бодны от сыпи были только лицо, ладони и 
подошвы. Слизистые не поражаются. Чаще 
болеют мужчины. Течение длительное. Узел- 
ки І. пійацѕ не шелушатся и при обратном 
развитии не. оставляют никакого следа. Па- 
толого-анатомически—резко ограниченная, 


‚ напоминающая бугорок гранулема в сосоч- 


ковом и подсосочковом слоях собственно 
кожи; инфильтрат состоит из лимфоцитов, 
эпителиоидных клеток, фибробластов и ги- 
гантских клеток; в центре гранулемы—рас- 
ширенные сосуды, в старых элементах—не- 
кротические очаги. Прививки пораженной 


ткани морским свинкам безрезультатны. 


Большинетво исследователей (Пинкус, Іе- 
уапіоуѕку, Кирле и др.) видит причину 1. 
пійаџв в туб. интоксикации и считает его 
туберкулидом. Основанием для такого взгля- 
да кроме частого одновременного наличия 
у б-ных +рс служат гист. картина и обыч- 
но положительные реакции на туберкулин. 
Дарье возражает против туб. происхожде- 
ния Г. піііацѕ; он видит в нем «атипичную 
разновидность плоского Л. со специальной 
гист. структурой». — В диференциаль- 
но-диагностическом отношении 
нужно принимать во внимание милиарную 
форму |. гирег рІапиѕ (при 1. плач нет 
наклонности к слиянию и группировке, 
другой цвет высыпаний, нет зуда, совершен- 
но иная гист. картина и др.) и Г. ѕсгоѓио- 
ѕогот.--П рогноз благоприятный. Л е- 
чение в большинстве известных случаев 
оставалось безуспешным. Фокс (Н. Еох) в 
одном случае добился излечения рентгеном. 
Рекомендуются общеукрепляющие средства. 
Іісһеп ѕурһі1іісиѕ — сифилити- 
ческий лишай (син. Бур! рариюза т Ша- 
гіѕ, зурЬШае рари1о-сгапиІецѕе, лихеноид- 
ный сифилид, мелкопапулезный сифилид), 
высыпь на коже, бывающая во вторичном 
периоде сифилиса, чаще как рецидивная, 
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гораздо реже как первая свежая сыпь. |. 
ѕурһіһбісиѕ встречается приблизительно в 
10 раз реже, чем обычный лентикулярный 
папулезный сифилид (Ми!хег), и развивается 
гл. обр. у сифилитиков, одновременно стра- 


дающих 1рс. Патолого-анатомически—в со- 


сочковом слое инфильтрация из лимфоцитов, 
плазматических и иногда гигантских клеток, 
причем главное участие в процессе прини- 
мают сосочки, окружающие фоликулы; во- 
круг капиляров верхних слоев сосочкового 
слоя и в эпидермисе находят бледную спи- 
рохету. І. ѕурһііісиѕ развивается или на со- 
вершенно неизмененной коже или на пятнах 
предшествовавшей: розеолы. При обратном 
развитии узелки Г. зурЬ1ШИеи$ шелушатся, 
не оставляя после себя никакого следа или 
же оставляя бурые пигментные пятна; в 
редких случаях остаются сглаживающиеся 
со временем точечные, вдавленные рубчики. 
От обычного лентикулярного папулезного 
сифилида Г. ѕурһііісиѕ отличается мень- 
шей величиной (узелки от макового зерна 
до булавочной головки) и выпуклой (напо- 
минающей дробинки) формой папул, значи- 
тельно большей густотой сыпи, связанно- 
стью большинства элементов с фоликулами и 
некоторой резистентностью к спепифическо- 
му лечению; кроме того нередко отдельные 
узелки несутнаверхушке маленькую пустул- 
ку, а затем корочку. Весьма характерным 
для рецидивного 1. зурыИЫсиз является 
групповое расположение высыпаний. Субъ- 


ективно— иногда небольшой зуд. Локализу-. 


ется Т..зур11Иси$ чаще на туловище, реже— 
на конечностях и лице. При диференциаль- 
ном диагнозе надо принимать во внимание 
І. всгоѓоовогит и Г.. гафег аситіпаќёиѕ (см. 
Рійутіаѕіѕ тибта ріИатіѕ). Меньший инфиль- 
трат, более бледная, коричневатая, а не 
буро-краеная окраска узелков, их частое 
слияние и отсутствие вообще признаков си- 
филиса отличают Т,. ѕегоѓиїоѕвогит от І. 
вур} #їсоѕ. В прогностическом от- 
ношении 1.:ѕурһііЫсиѕ по мнению ряда 
сифилидологов предвещает более тяжелое 
течение сифилиса в дальнейшем. 
Т1сВеп їігісһорћһуіісци в, наиболее 
частая разновидность трихофитидов (впер- 
вые отмеченная в 1911 г. Ядассоном), б. или 
м. распространенная высыпь, появляющаяся 
на сверхчувствительной (аллергичной) коже 
больных трихофитией, гл. обр. глубокой 
трихофитией. Для возникновения Г.. и1еро- 
рнуйсиз, как и других трихофитидов, кроме 
наличия трихофитийного очага необходимо 
состояние особой повышенной чувствитель- 
ности кожи в отношении трихофитийных 
грибков и их продуктов; непосредственной 
причиной Г. {епорвуйсив б. ч. является раз- 
дражение первичного очага из к-рого гриб- 
ки или их токсины заносятся кровью в ко- 
жу, вызывают в ней высыпь и быстро поги- 
бают вследствие интенсивной защитной ре- 
акции аллергичной кожи; поэтому в высы- 
паниях Т,. ігісһорһуісиѕ очень редко на- 
ходят грибки. За гематогенное возникнове- 
ние 1. ігісһорһуіїсоѕ, как и других три- 
хофитидов, говорит нахождение грибков в 
крови и лимф. железах, внезапное начало 
и течение процесса, симметричность высы- 
паний и др. В наст. время принимается как 


‚ гематогенно-микробный, так и гематогенно- 
‚токсический патогенез трихофитидов (по- 
 дробнее ем. Трихтофития).— Патолого- 
анатомически при Г. ігісһорһуфісиѕ 

‚ находят со стороны эпидермиса гиперкера- 
тоз, акантоз, местами полное разрушение 
стенок фоликулов и образование полостей; 
‚ в собственно коже—вокруг сосудов и саль- 
но-волосяных фоликулов—воспалительный 
инфильтрат, иногда с примесью плазматиче- 
ских, эпителиоидных и гигантских клеток. 
Симптоматология и течение. 
Через несколько дней или 1—2 недели после 
раздражения или травмы первичного очага 
6б. ч. глубокой трихофитии (Кегіоп Се]! 
(рентгенизация, внутрикожные впрыскива- 
ния трихофитина, впрыскивания его в очаг 
поражения, инцизии последнего, пирогал- 
ловая терапия и т. п. сильно раздражающие. 
средства и методы) внезапно появляется 
б. или м. распространенная симметричная 
высыпь, состоящая из мелких, величиной от 
острия до головки булавки, конических или 
плоских, блестящих, плотноватых узелков. 
Цвет последних варьирует между розовым, 
коричневато-красным и красным. Большин- 
ство высыпаний связано с фоликулами. В: 
первые же дни существования узелки пок- 
рывалотся чешуйками; иногда на верхушке: 
того или другого узелка образуется пузырек 
или пустулка, заменяюшиеся вскоре короч- 
кой [см. отд. табл. (ст. 247—248), рие. 6]. Не- 
редко высыпание 1. ігісһорһуісиѕ сопровож- 
дается кратковременными общими явления- 
ми: недомоганием, лихорадкой, головной бо- 
лью и др. Иногда бывает интенсивный зуд.По 
распространению различают диссеминиро- 
ванный и ограниченный Г. ігісһорһуісиѕ; 
в нек-рых случаях последний локализуется 
исключительно регионарно, т. е. по близости 
первичного очага трихофитии. Излюбленной 
локализации Г. ігісһорһу%ісиѕ не имеет, ча- 
ще располагается на туловище и конечно- 
стях. Кроме типичной формы С. ігісһорћһуфі- 
сиѕ нередко протекает по типу Г. ѕріпи]оѕиѕ 
(Ядассон, Левандовский и др.) и по типу 1.. 
гирег р1ап1$. Вначале типичный, [.. ігісһо- 
рһуйсиѕ иногда через нек-рое время прини- 
мает экзематозный вид. Нередко одновремен- 
но с1.гісһорһуисиѕ имеется другая морфол. 


уе 


‚ разновидность трихофитида скарлатинифор- 


много или эксудативного характера.—Т е- 
чение типичного Г.. ігісћһорһуіісиѕ обыч- 
но быстрое: 2—8 недели; І. ігісһорһуіісиѕ 
ѕріпшоѕиѕ держится дольше. При дифе- 
ренциальном диагнозе нужно при- 
нимать во внимание возможность смешения 
с Г. ѕсгоѓоіоѕогит и © Го. ѕурһійисиѕ. По- 
следний отличается большей инфильтрацией, 
меднокрасным цветом, характерной группи- 
ровкой высыпаний и наличием других при- 
знаков сифилиса. Хрон. течение, бледно- 
желтоватый или коричневатый цвет высыпа- 
ний и их частое слияние позволяют отличить. 
Г. ѕвсгоїо1оѕогит. Главное же при диагнозе— 
наличие первичного очага трихофитии, а 
также положительные кожные реакции с 
трихофитином.—Профилактика: тща- 
тельное наблюдение за всем кожным покро- 
вом трихофитийных б-ных во время лечения; 
при первом подозрении на начало трихофи- 
тида необходимо прекратить раздражающую. 
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‚ терапию первичного очага.—Л ечение: ин- 
диферентные пасты, микстуры для взбалты- 
вания и присыпки. Аналогично 1. ёгісһо- 
рһуйсиѕ при трихофитии, при микроспории 
как при глубокой, так и при поверхностной, 
бывает Г.. тісгоѕрогісиѕ. Условия возникно- 
вения, патогенез, симптоматология, пат. ана- 
томия и лечение те же, что и при Іісһеп 
1гісһорћһу+ісиѕ. | 

Т,. ѕвітріех сһтопісив-—см. Видаля 
лишай. ТГ. Һаетоггһасісиѕ-—-см. Пурпура. 
1.. руоегиисиз—ем. Пиодермия. 

Лит.: Бобович А., Случай 1ісһеп ёгіспорһуќі- 
0$, Венерол. и дермат., 1924, № 9; БраудерР., 
.Этиология и патогенез трихофитидов, іріа., 1926, №3 
и4; Брауде Р. и Пер М., Іісһеп о ах (Ріп- 
Фиѕ), 1ріа., 1926, №1; Горбулев С., Красный 
плоский лишай по данным поликлиники Г. В. И., 
ірій., 1929, №1; Дарье Ж., Основы дерматологии, 
М.—Л., 1930; ИорданА., 80 случаев красного пло- 
ского. лишая, Рус. вестн. дерматологии, 1927, № 2; 
«Ф урньед., Учение о сифилисе, вып. 9—Вторичный 
период, М., 1909; Агпа  ©., Вейгаее 720г Кеппіпіѕ 
.аез Тасвеп піїіаџиѕз, регтаїо1. 243спг., В. ХУІ, 1909; 
В1ось В., лиг Ратовепезе 4. Тгісһорһуіійе, Агсһ. 
#. регт. и. ЅурЬі., В. СХ ХЕХ 1921; Вое1ег Е., 
рег І.ісһеп оріцѕиѕ, іріа., В. СХХХУІ, 1921; Са- 
Л1еуѕку Е., Вейгасе 2аг АііоІосіе а. Іісһеп гирег, 
Чат ШАгег Іісһеп горег, Іісһер гирег ипег Еһебаіѓер, 
Ллісһеп горег апа Ве!2апе, іріа., В. СХХІХ, 1991; 
о ъєћ А., ОБег І.ісһепоійе (Кіеіпрари1бѕе, ѕріпи1ё- 
ве), Тгусһорһуїіе, ірій., В. СХУПТ, 1914; На11о- 
реац Н., Би 1Ісһеп ріап её рагіісиііёгетепё ае за 
Зогте аїіторһісие, Опіоп шё6д., у. ХІІІ, 1887; Ка- 
роѕі М., Іісһеп габег, шоп Пеогт13—КогаПеп-зеппи- 
тагисег Т.1евеп гирег, Уіегѓејаһгеѕзсһг. {. регтаї., В. 
ХИ, 1886; Міеёѕећһег С(., ріе Тгісһорһуііеп 
<Нпарь. а. Наџі- о. беѕсһіесріѕкгапк)., һгѕб. у. Ј. Ја- 
даѕѕоһп, В. ХІ, В., 1998, лит.); Ріпки5 Е., ©рег 

.-еіпе пепе Кпбфспеп!бги ее Наџёегирііоп—.ісһеп пі- 
їіаоѕ, Агесһ. Г. Регт. и. Ѕірһііѕ, В. ХХХУ, 1907; 
В1еске Е., Ііспеп гаъег (Напађиср а. Нацёкгапк- 

Фейеп, Вегаизе сереп у. Е. Мгаёек, В. І, Уйеп, 
1905, литература); Зрёбёхег В., 0Орег ғатіійгеп 
1,ісһей гирег р1апиз, Атеһ. ї. Регт. и. Зурв., В. 

СХЬУТ, 1993—24. Л. Машкиллейсон. 


ЛИХЕНИН (лишайный крахмал), угле- 
вод, служащий материалом для построения 
‘клеточных стенок у ряда лишайников, в 
частности у исландского мха (Сеїітагіа 131ап- 
іса). Извлекается из растительного мате- 
риала горячей водой и выделяется затем из 
раствора вымораживанием. В сухом виде 
представляет собой хрупкую, просвечиваю- 
щую массу, набухающую в холодной и раст- 
воряющуюся в горячей воде. При охлажде- 
нии выделяется в виде студня. Оптически не 
активен, не окрашивается иодом, при кис- 
лотном гидролизе. распадается на глюкозу. 
В медицине употребляется в качестве обво- 
лакивающего вещества. У нек-рых беспоз- 
воночных найден фермент лихеназа, 
способный расщеплять Л. 


: Лит.: Ртіпевһеіют Н. п. КоѕепаскЕ \№У., 
Бег Шісһеміп опа діе Ілісһепаѕе, 7Азсвг. Г. рһуѕіо1. 
Сһетіе, В. СХХХУІІ, 1924; Ргіпевһеіют Н. 
а. Ѕеіѓегё К., 1бег діе ѓегтепіаііуе Ѕрайипе дез 
Іісһепіпѕ, іра., В. СХХУПЬ, 1933. 


ЛИХЕНИФИНАЦИЯ (по Вгоса’у), или ли- 
хенизация (по Везшег; 1891), представляет 
собой хрон. изменение кожи, характери- 
зующееся утолщением всех составных частей 
ее. Кожа представляется изборожденной, ше- 
роховатой и имеет шагреневую поверхность. 
Обычный рисунок кожи становится грубым, 
нормальные борозды кожи увеличиваются, 
делаются более глубокими и возвышенными. 
В результате образования таких бороздок 
получаются расположенные в правильном 
зпахматном порядке‘ четыреугольные, ром- 
бовидные или ‘полигональные петли. Кожа 
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имеет мозаичную поверхность, покрыта ино- 


гда тонкими чешуйками и не такая нежная: 


и эластичная, как в норме. Пораженные уча- 
стки кожи имеют иногда нормальную окрас- 
ку; чаще однако цвет их становится серо- 
ватым или коричневатым; в других случа- 
ях лихенизированные участки представля- 
ются обесцвеченными. Темп. лихенизирован- 
ной кожи обычно ниже окружающей здо- 


`ровой кожи, иногда больше, чем на 1°. Л. 


кожи может наблюдаться на различных ме- 


стах тела и занимает то небольшой участок 


кожи то более распространенный; поражен- 
ные участки нерезко отграничены от окру- 
жающей кожи. По периферии лихенизиро- 
ванного участка располагается нек-рое ко- 
личество многоугольных площадок, напоми- 
нающих слившиеся и единичные папулы пло- 
ского лишая. Гист. картина лихенизирован- 
ной кожи сравнительно с нормальным стро- 
ением ее изменяется относительно мало; от- 
мечаются гиперкератоз, акантоз с соответ- 
ственным удлинением сосочков и умерен- 
ная инфильтрация сосочкового слоя дермы. 


` Л. может быть первичным изменением; 


это бывает в тех случаях, когда она разви- 
вается на коже в результате трения и рас- 
чесов при кожном зуде. Л. может быть и 
вторичным изменением при различных 


| хронически протекающих кожных высыпа- 


ниях, сопровождающихся зудом. Первич- 
ная или «чистая» (по терминологии Пагіег) 


Л. кожи отличается от вторичной («комби- 


‚ Вгосд её Г. Гаесдиев, у. ІП, Р., 1902. 


нированной») присутствием при последней 


типичных элементов, свойственных тем за- 


' болеваниям, при к-рых может появляться 


вторичная Л.:: папул при Певеп гифег. р1а- 


‚ паз, псориатических бляшек при чешуйча- 


том лишае и т. д. В последние годы франц. 
авторы понимают Л. более широко и склон- 
ны причислить сюда и другие кожные стра- 
дания, имеющие сходную клин. картину и 


такой же патогенез (ПервезИеа\Моп сігсоп- 


ѕсгіќе подџ]аіте сһгопіапе Раџігіег-Вгоса). В. 


‚ отношении возникновения Л. имеет значе- 
‚ ние целый ряд факторов: хрон. травма—но- 


шение бандажей, воротников, Паог ариз у 
женщин (А. Поспелов); известное влияние, 


` возможно, имеют возраст и пол. Дарье и Брок 
‚: высказываются за предрасположение к дан- 
ному состоянию у нек-рых субъектов. 


Лит.: Поспелов А., Руководство по кожным 
б-ням, М., 1905; Вгоса 1., рез 11сһёепіѓісаііорѕ йс 
1а реам еі йеѕ пеуг йегтіѓеѕ, ВірІіоѓёһ. 56п6г. ае тед. 
Р., 1891; он же, Оез ісһёпіѓісаііопѕ аез $6 гатегёз, 
Сазе фе 4ез һбріёаих, 1899, № 23; он же, Геѕ. орје- 
сёіопѕ а 1а сопсерИоп 4ез 1ісһепіѓісаііопѕ, Арпа1еѕ де 
дегтаќо1. еї де ѕурһіі., у. ТУ, 1923; он же, СШи- 
аоеѕ 4егтафо10=14ие3, р. 310. Р., 1924; Та ргаііапе 
а :гтаіо1оріадце, ри]. ѕоиѕ 1а іг. ае Е. Везпіег, 1. 
8. Гржебин. 

ЛИХОРАДКА, сложный комплекс явлений 
в организме, характеризующийся гл. обр. 
расстройством теплорегуляции и повыше- 
нием 1° тела. Из этого определения явствует, 
что повышение 41° при Л. является собствен- 
но говоря лишь главным, наиболее демон- 
стративным симптомом указанного пат. про- 
ңесса, но отнюдь не исчерпывает всего 
его содержания. Действительно помимо рас- 
стройства теплорегуляции с характером по- 
вышения ї° тела Л. свойственны еще б. или 
м. глубокие нарушения в обмене . веществ, 
со стороны сердечно-сосудистой и дыха- 
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тельных систем, секреторной и экскреторной 
функций и пр. Кратковременное же повыше- 
ние 1° тела, не сопровождающееся перечи- 
«ленными уклонениями, не есть Л. в настоя- 
щем значении слова, а носит название про- 
стой гипертермии. 

Этиология. В подавляющем большин- 
«тве случаев Л—-инфекционного про- 
исхождения. Здесь необходимо однако 
иметь в виду следующее. Прежде всего на- 
личия микробов в организме недостаточно 
для развития Л.; нужно, чтобы или сами 
бактерии или вырабатываемые ими продук- 
ты перешли в кровь и циркулировали в ней. 
С другой стороны не существует определен- 
ного соотношения между способностью мик- 
робов вызывать Л. и их болезнетворностью; 
в общем однако болыпинство болезнетвор- 
ных бактерий вместе с тем оказывается обла- 
дающим и пирогенными свойствами; но и не- 
болезнетворные для какого-либо животного 
микроорганизмы могут в убитом состоянии 
зызвать у него Л. Помимо инфекционных 
наблюдаются и асептические Л., 
зызываемые продуктами как нормального, 
так и в еще большей степени ненормально- 
го обмена веществ, без содействия микроор- 
танизмов. Таковы напр.т.н.травмати- 
ческиел. (после подкожных переломов), 
послеоперационные Л., от всасывания раз- 
ного рода распадающихся выпотов, детри- 
тов и пр. Существуют ли кроме тогои чи с- 
тонервные Л.? Раз в головном мозгу 
имеются определенные участки (фафег сіпе- 
теит, а также т. н. Аронсоновские цент- 
ры: согриѕ ѕітіаѓит, писеиз сацабиѕ, +ћа]а- 
тоѕ оріісиѕ), искусственное раздражение 
к-рых в условиях эксперимента дает гипер- 
термию (т. н. тепловой укол, причем 
гипертермия наступает при таких условиях 
через несколько часов, держится иногда 
целые дни и достигает высоких степеней), — 
то уже а ргіогі приходится допустить воз- 
можность аналогичных Л. расстройств теп- 
лообмена на почве нервных пертурбаций и 
притом как центрального, так и рефлектор- 
ного происхождения. Здесь необходимо при- 
нять в расчет однако следующее: во-первых 
нервные повышения 41° центрального про- 
исхождения, как это наблюдается при исте- 
рии, заслуживают скорее названия гипер- 
термий, нежели истинных Л., хотя подъем 
1° в подобных случаях может быть иногда и 
довольно значительным; во-вторых нек-рые 
случаи, относимые к рефлекторным Л., на 
самом деле могут быть более сложного, сме- 
шанного характера. Такова желчнокамен- 
ная и уретральная Л. (При желчной колике 
существует всегда препятствие для оттока 
желчи и почти всегда также воспаление сте- 
нок желчных ходов, т. е. имеются условия 
для всасывания пат. продуктов, а при за- 
труднительной катетеризации мыслимо по- 
вреждение мочеиспускательного канала с 
последовательным всасыванием болезненно 
измененной мочи.)—Л. может возникать при 
значительных мышечных напряже- 
ниях, напр. при судорогах, сильном кри- 
ке у маленьких детей и т. п. Впрочем что 
касается судорог, то избыточное образова- 


ние при таких условиях тепла может и не- 


сопровождаться повышением +1°, пока удо- 
Б. М. 9. т. ХҮІ. 


влетворительно. действует теплорегуляция, 
и лишь с наступлением распространенного 
паралича нервных центров становится воз- 
можным последнее. 

Обмен энергии при Л. Меха- 
низм повышения лихорадоч- 
ной 31°. Стояние 1° на определенной высо- 
те во всех случаях, как известно, определя- 
ется взаимоотношением теплопродукции и 
теплоотдачи. Как абсолютные, так и отно- 
сительные величины той и другой меняются 
по сравнению с нормой в различные стадии 
лихорадочного процесса. Различают следую- 
щие типы лихорадочной кривой: а) ег! $ 
сопіівпиа; поднявшись на определенную 
высоту, 1° тела остается на ней в течение 
всего заболевания без особенно резких ко- 
лебаний, причем как подъем, так и сниже- 
ние ее могут быть как резкими, так и. носте- 
пенными; пример: брюшной тиф, крупозная 
пневмония; б) Терг13; гежм 16 $ еп; коле- 
бания 4° более 1°; пример: нек-рые случаи 
сепсиса; в) {. і п фегм 1$ $епб; чередова- 
ние отдельных кратковременных приступов 
повышения +° и периодов апирексии; при- 
мер: малярия; г) ѓЁеђбгіѕ гесиггеп; бо- 
лее длительные промежутки между присту- 
пами и большая длительность самих присту- 
пов, чем при ї. іпіегтіїќепѕ; пример: воз- 
вратный тиф; д) Л. с неправильной 
температурной кривой; т.н. 
їергіз ћес+ і с а—разновидность 
ї. іпегтііњепѕ; наблюдается при затяжном 
рс и характеризуется чередованием высо- 
ких подъемов 1° с большими ремиссиями в 
3—4° при изнурительном поте на почве по- 
видимому всасывания туб. продуктов.—На- 
ков бы однако ни был тип лихорадочной 
кривой, в ней можно различить 3 стадия: 
5фаа1ит іпсгетер $ 1:—период нара- 
стания 1°, 5$ а41ищм {1азф1ес 1 г -период 
ее максимального стояния из фа а1титм 
даесгетеп + 1—период спадания +°. 

Теплопродукция в большинстве случаев 
начинает повышаться уже на самых ранних 
стадиях лихорадочного процесса, и особенно 
резко ее нарастание бывает выражено при 
наличии зноба (мышечное сокращение); те- 
плоотдача же понижается в зависимости от 
спазма периферических сосудов (бледная, 
«гусиная» кожа). В отдельных случаях на- 
блюдаются однако вариации в соотношении 
указанных величин: так, теплоотдача может 
быть понижена незначительно, и нараста- 
ние 1° идет гл. обр. за счет резкого повыше- 
ния теплопродукции; но бывает и обратное: 
теплопродукция почти не повышена или 
повышена весьма незначительно, а подъем 
$° обусловливается резким понижением те- 
плоотдачи. При этом спазм кожных сосудов 
видимо вызывается действием токсических 
субстанций на сосудодвигательный центр; 
повышение теплопродукции, доказанное ка- 
лориметрически, вызывается раздражением 
участков мозга, имеющих отношение к об- 
мену, а зноб—сужением периферич. сосу- 
дов, т. к. мы таксируем +° окружающей сре- 
ды по состоянию именно этих последних (ср. 
хотя бы понижение чувства зябкости в со- 
стоянии опьянения в зависимости от расши- 
рения кожных сосудов). Контраст между 
кожной и внутренней +° тела должен при 
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этом еще более способствовать ощущению 
зноба. Последний же в свою очередь ведет 
к повышению указанного контраста путем 
усиления теплопродукции (дрожь), чем со- 
здается своето рода сігсиіиѕ уіііоѕиѕ. В ста- 
дии #а5115іі усилены по сравнению с нормой 
как теплопродукция, так и теплоотдача 
(красная, «пышащая жаром» кожа), но пер- 
вая несоответственно больше второй, что и 
дает в итоге высокое стояние 1° несмотря на 
усиление теплоотдачи. Наконец в стадии 
Честетеп 1 налицо понижение теплопродук- 
ции и повышение теплоотдачи, особенно рез- 
кое при критич. падении +° вследствие уси- 
ленного потоотделения. Самый кризис 
находит себе объяснение в одних случаях с 
точки зрения иммунизаторных реакций (как 
например при возвратном тифе), в других, 
как например при малярии,—в биологии 
паразита (см. Кризис). 

Обмен веществ при Л. Азоти- 
стый обмен прил. резко повышается 
(50—100—200% и более) по сравнению с 
нормой в количественном отношении (нали- 
цо распад белков) и изменяется в качествен- 
ном отношении, а именно—у лихорадящих в 
моче относительно много т. н. недоокислен- 
ных продуктов, преимущественно МН,; что 
же касается мочевой к-ты, то хотя и ее коли- 
чества возрастают за счет мочевины, послед- 
нее следует трактовать как усиленный рас- 
пад нукленнов, а не как выражение недо- 
окисления белков вообще в виду происхо- 
ждения мочевой к-ты специально из нукле- 
протеидов. Распад этот главн. обр. токсиче- 
ского происхождения и в меньшей степе- 
ни зависит от гипертермии, как показывают 
сравнительные наблюдения над лихорадя- 
щими животными, с одной стороны инфици- 
рованными, с другой—лишь искусственно 
перегреваемыми. Еще в меньшей степени 
азотистый распад зависит от недоедания 
(трата собственных белков). -Углевод- 
ный и жировойобмен также повы- 
шен, причем первый за счет усиленного пре- 
вращения гликогена в сахар с последую- 
щим сжиганием последнего до конечных 
продуктов —СО, и Н,О (впрочем в крови 
нередко— гипергликемия), а повышение жи- 
рового обмена делает понятным исхудание 
лихорадящих. Повышается при Л. и газо- 
выйобмен, т. е. абсолютные количества 
как поглощаемого О,, так и выделяемой 
СО,. Последнее однако не стоит в прямой 
связи с высотой Л., и в частности у истощен- 
ных газообмен может и не быть увеличен. 
Причина явления повидимому кроется в по- 
вышении тонуса мышц, судя по опытам 
Цунца (741117) на кураризированных живот- 
ных, у к-рых при таких условиях не наблю- 
далось повышения газового обмена несмо- 


тря на довольно значительный подъем 1°.. 


Дыхательный коефициент 


(©) чаще увеличивается в зависимости от 
_не столь значительного повышения количе- 
ства поглощаемого О, по сравнению с выде- 
ляемой СО,.--Водный обмен претер- 
певает различные изменения в разные ста- 
‚дии лихорадочного процесса; в первом и 
втором стадиях количество воды в организ- 
‘ме определенно увеличено в зависимости 


как от уменьшения ее выделения (задержка 
потоотделения, в дальнейшем понижение 
функции почек), так и от повышенного ее 
образования (повышение окислит. процес- 
сов, распад более сложных молекул на про- 
стые), в третьем же стадии наступает пово- 
рот в обратную сторону в смысле прекраще- 
ния усиленного образования воды и повы- 
шения ее выведения главн. обр. через пото- 
отделение и легкие. Только-что отмеченные 
колебания в водном обмене у лихорадящих 
дают объяснение следующему парадоксаль- 
ному явлению: на высоте б-ни вес тела ни-- 
сколько не понижен несмотря на недоедание 
и распад тканей, в периоде же поправления 
внезапно наступает резкое его падение. За-- 
держка воды в теле при Л. должна быть 
расематриваема как явление полезное для 
организма, предупреждающее повышение 
молекулярной концентрации тканей, а сле-- 
довательно и нарушение осмотических про- 
цессов.—-М инеральный обмен из- 
меняется в направлении задержки хлоридов 
в организме, в то время как выделение ка- 
лия, наоборот, повышено в зависимости от 
разрушения эритроцитов и мышечной ткани. 
Увеличено также и выведение фосфатов, а 
также солей Н,50,. В качественном отноше-- 
нии следует отметить нередкое появление в 
моче альбумоз и ацетона как вы- 
ражение уклонений в белковом и жировом 
обмене (отчасти впрочем и от голодания).. 
Кроме того налицо ацидоз, компенсируемый 
щелочными резервами крови. 
Симптоматология Л. В течение Л. 
нарушаются функции различных органов и 
систем, в особенности же сердечно-сосуди- 
стой, дыхания, пищеварения, функции почек 
и центральной нервной системы. Работа 
сердца вначале повышается гл. обр. за 
счет учащения сокращений в зависимости от' 
раздражения сердечных узлов нагретой кро- 
вью, а также от понижения тонуса п. уаоі,. 
т. к. у кролика, у к-рого тонус п. уасі не 
имеет такого важного значения, как у дру-- 
гих животных, и учащение пульса при Л.. 
бывает менее выражено. В дальнейшем ра- 
бота сердца понижается на почве интоксика-. 
ции. Со стороны кровяного давле- 
ния приходится наблюдать различные из- 
менения в отдельных случаях, но чаще все- 
го дело обстоит так: вначале давление не- 
сколько повышено в зависимости от раздра-: 
жения сосудодвигательного центра и спазма 
периферических сосудов; позднее же оно 
понижается на почве как расширения сосу- 
дов, так и ослабления деятельности сердца. 
В соотношении только-что указанных мо-- 
ментов находят себе объяснение случаи 
коляпса, иногда наблюдаемого как-раз в ста- 
дии спадения 1° (выпадение стимула —повы- 
шенной 1°—для деятельности сердца). Д ы- 
хание при Л. учащено и повышено в. 
объеме от раздражения дыхательного центра. 
как нагретой кровью, так и СО, в связи с 
повышением окислительных процессов. Пу- 
тем усиления дыхательной функции осуще-- 
ствляется в нек-рой степени разгрузка, орга-- 
низма от избыточного тепла, что предста- 
вляется особенно важным в виду затрудне- 
ний со стороны перспирации кожей в на-- 
чальном стадии процесса.—Со стороны п и- 
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щеварительного тракта налицо 
понижение секреции пищеварительных со- 
ков и гипотония кишечника; отсюда—поте- 
ря апетита, понижение ассимиляции и на- 
клонность к запору. Сказанным оправды- 
вается эмпирически установленное правило: 
не перегружать лихорадящих трудно ус- 
вояемой пищей, а также не форсировать их 
питание без особых показаний.—Моче- 
отделение в первом периоде Л. обычно 
бывает несколько усилено в связи с отли- 
вом крови от периферии тела к глубже ле- 
жащим органам, в том числе и к почкам, но 
позднее понижено в зависимости от повиже- 
ния кровяного давления, а отчасти и пора- 
жения самих почек. Моча становится более 
концентрированной (задержка, воды в теле); 
в ней много азотсодержащих составных ча- 
стей, особенно—мочекислых солей (Ѕейітеп- 
ћи Јафегіішт), но также и мочевины, ам- 
миака и креатинина. Повышено также содер- 
жание уробилина и калийных солей, при 
понижении, наоборот, количества хлоридов 
(ср. сказанное выше). Часто в ней появляет- 
ся белок вследствие повышения проницае- 
мости почечного фильтра. 

Центральная нервная систе- 
м а задевается почти всегда, но в очень раз- 
личной степени, начиная от довольно обыч- 
ных ощущений тяжести в голове, головной 
боли, болей во всем теле и кончая такими 
явлениями, как затемнение сознания с бре- 
дом и галлюцинациями. Последнее вызыва- 
ется как интоксикацией, так и гипертерми- 
ей, т. к. интенсивность психических явлений 
обыкновенно (хотя и не всегда) идет рука 
об руку с °. Симптомы лихорадочного бреда 
довольно ‘разнообразны в зависимости от 
основной б-ни, высоты +° и индивидуально- 
сти субъекта: в одних случаях б-ной бре- 
дит лишь по ночам, т. е., находясь в полу- 
бодрственном состоянии, неясно сознает ок- 
ружающее, разговаривает сам с собой, сме- 
шивает действительные факты с продуктами 
своей фантазии; в других случаях сознание 
поражается глубже: восприятие внешних 
впечатлений извращается массой галлюци- 
наций и иллюзий, к-рые, вторгаясь в созна- 
ние б-ного, обусловливают резкую спутан- 
ность; в третьей категории случаев боль- 
ной совсем не узнает окружающих, что со- 
четается иногда с двигательным возбужде- 
нием; наконец в еще более тяжелых случаях 
степень возбуждения понижается, но зато 
сознание затемняется еще глубже, доходя 
до состояния оглушения, комы. 

Пат. -анат. изменения при Л. 
сводятся гл. обр. частью к мутному набуха- 
нию, частью к дистрофич. ожирению ряда 
паренхиматозных органов. Наибольшее зна- 
чение имеют при этом изменения со сторо- 
ны сердца как момент, лежащий в основе 
ослабления его деятельности. Эти измене- 
ния опять-таки вызываются как гипертер- 
мией, так и интоксикацией. Последняя од- 
нако играет доминирующую роль.—При- 
рода пирогенных субстанций. 


Т. к. главным этиологическим моментом Л. ` 


являются инфекции, то вопрос о природе 
пирогенных веществ сводится главн. обр. к 
определению природы бактерийных токси- 
нов, веществ, как думают, энзиматозной на- 


туры. В виду того однако, что тела неболез- 
нетворных бактерий также обладают пиро- 
генными свойствами и что и такие вещест- 
ва, как стерилизованное молоко, дают при 
парентеральном введении тот же эффект, 
необходимо приписать пирогенные свойства 
и веществам белковой натуры. Фридбергер 
(ЕтіеаӢђегсег) при этом говорит об особом 
«анафилатоксине»—ядовитом атомокомплек- 
се, отщепляющемся от белковой молекулы 
при действии на нее преципитина и комиле- 
мента. При инфекциях, по мнению Фридбер- 
гера, условия, необходимые для образования 
такого атомокомплекса, всегда налицо: это— 
парентеральное внедрение в организм бакте- 
риопротеинов, выработка против них анти- 
тел и наличие комплемента. Тот факт, что 
при клаесическом анафилактическом шоке 
налицо не гипер-, а, наоборот, гипотермии, 
Фридбергер объясняет с‘ количественной 
точки зрения, а именно— быстрым и массо- 
вым образованием анафилатоксина при шоке 
.и медленной постепенной продукцией его 
при инфекциях. Как бы то ни было, суще- 
ственно то, что при случае лихорадочная 
реакция может быть вызвана и иного рода 
субстанциями помимо белков и энзимов: 
так, в клинике Финкельштейна установлен 
был факт аналогичного действия даже МаС1 
у маленьких детей при даче им последней 
рег 0$ в известном количестве. Факт этот 
приходится толковать повидимому в смысле 
всасывания части введенного Мас] в нерас- 
щепленном виде и раздражения теплорегу- 
лирующих участков мозга. Отеюда следует, 
что разного рода вещества, способные при 
попадании в кровь действовать на упомяну- 
тые участки раздражающим образом, могут 
дать лихорадочную реакцию или по крайней 
мере гипертермию. 

Теории Л. Попытки свести весь пато- 
генез Л. исключительно к понижению тепло- 
отдачи (Тгалфе) или (что по сути дела весьма 
близко одно к другому) к нарушению пото- 
отделения (1еуйеп) должны быть признаны 
слишком односторонними, а потому и дале- 
ко не соответствующими действительности. 
Безусловно нарушение теплоотдачи в пер- 
вом стадии лихорадочного процесса играет 
в происхождении лихорадочн. гипертермии 
чрезвычайно важную роль, но ведь в віа- 
Чата аѕііеіі теплоотдача не понижена, а 
повышена, и тем не менее 1° тела стоит на 
максимальной высоте. Специально же в отно- 
шении точки зрения Лейдена помимо только- 
что сказанного следует еще иметь в виду, 
что пилокарпин отнюдь не оказывает сколь- 
ко-нибудь существенного влияния на тече- 
ние лихорадочного процесса, а с другой сто- 
роны у животных с рудиментарным потовым 
аппаратом (собаки) течение процесса ничем 
не отличается от течения. его у других жи- 
вотных.—По Либермейстеру (Ііерегтеіѕіег), 
лихорадящий организм ведет себя в отноше- 
нии к окружающей среде по существу так 
же, как и здоровый, и все дело лишь в уста- 
новке 1° центральными нервными регулято- 
рами на более высокую точку. Этот взгляд, 
помимо его недостаточной четкости, в извест- 
ном отношении опять-таки и не совсем пра- 
вилен. Верно то, что как на искусственное 
охлаждение, так и на искусственное пере- 
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гревание лихорадящий отвечает по суще- 
ству теми же реакциями со стороны обмена, 
как и здоровый; однако едва ли правильно 
говорить об установке 14° при Л. в точном 
значении слова в виду ее лябильности: из- 
вестно, как легко понизить +° у лихорадя- 
щего хотя бы напр. прохладными ваннами 
и как трудно это сделаль у здорового. Кроме 
того при такой точке зрения остается не- 
понятным самый факт переключения 4° на 
большую высоту.—Аналогичную точку зре- 
ния, только в более детализированном виде, 
развил в последнее время Дрезель (Огезе]). 
По его мнению следует допустить существо- 
вание во-первых особого центра, определяю- 
щего уровень 1° тела, далее— центра, регу- 
лирующего 1° на этом уровне, и наконец— 
центра, подчиненного этому регуляторному 
центру, получающего от последнего им- 
пульсы и непосредственно увеличивающего 
или уменьшающего теплоотдачу или тепло- 
продукцию. Однако учение о едином тепло- 
регулирующем центре, найдя сочувствие у 
одних, встретило возражение со стороны 
нек-рых других авторов (Богомолец). «Те- 
пловым уколом», как известно, оказывается 
укол не только в полосатое тело, но и в раз- 
личные иные части мозгового ствола, т. ч. 
правильнее говорить не о центре, а об 
участках, целых территориях мозга, имею- 
щих отношение к теплорегуляции. При та- 
ких условиях якобы естественнее допустить 
повреждение не гипотетического центра, а 
проводящих путей вегетативных рефлексов, 
связывающих мозг с периферическими ор- 
ганами. К, тому же теплообмен является не 
особым видом обмена, а лишь суммарным 
выражением работы ряда систем организ- 
ма.—Выдвигалась между прочим иэндо- 
кринная теория Л. Указаниями на 
роль эндокринных органов в теплообмене 
могут служить: понижение 41° после тиреои- 
дектомии и при микседеме и, наоборот, 
повышение ее у находящихся в состоянии 
зимней спячки под влиянием впрыскивания 
тироксина; адреналиновая гипертермия; ги- 
потермия у гипофизектомированных; связь 
между гипофизом и тепловым центром в от- 
ношении влияния их на жировой обмен 
(Каар). Однако несмотря на бесспорное уча- 
стие желез внутренней секреции в обмене 
веществ и их связь с вегетативной нервной 
системой, а также возможность колебаний 
1° тела в известной степени в зависимости от 
эвдокринного статуса, говорить о прямой 
регуляции эндокринными железами взаимо- 
отношений между теплоотдачей и теплопро- 
дукцией едва ли возможно. 

Простая гипертермия помимо «теплового 
укола» всего проще экспериментально мо- 
жет быть вызвана помещением животного в 
термостат с 1°, равной +° его тела. Явления, 
развивающиеся при этом, могут быть разде- 
лены на З периода: 1) когда животное еще 
справляется с невозможностью проведения 
тепла в окружающую среду, отдавая тепло 
путем испарения и ограничивая теплопро- 
дукцию; 2) когда указанные приспособления 
оказываются недостаточными и 41° тела на- 
чинает повышаться при ускорении пульса, 
учалцении дыхания и общем возбуждении 


животного; 3) коматозный период, характе- . 


ризующийся истощением нервных пентров: 
сперва дыхательного, а потом и сосудодви- 
гательного. При этом налицо повышение га- 
вового обмена, усиление азотистого распада, 
обеднение организма водой, а патолого-ана- 
томически-—явления дегенерации в паренхи- 
матозных органах. Ядовитость экстрактов 
органов животных, погибших при таких ус- 
ловиях, говорит за существенное значение 
аутоинтоксикации продуктами нарушенного 
интермедиарного обмена в такого рода слу- 
чаях. О том же говорят случаи так называ- 
емых солнечного и теплового ударов (прямое 
действие палящих лучей солнца или высо- 
кой внешней +° в замкнутом помещении), 
причем 1° тела в большинстве случаев не 
достигает еще предельных величин.--При 
противоположных условиях переохлажде- 
ния организма, ведущих кгипотермии, 
можно различать 2 периода: 1) когда орга- 
низм еще в состоянии справляться с пони- 
жением его +° при помощи ряда приспособле- 
ний [сужения кожных сосудов, уменьшения 
поверхности тела (животное свертывается 
в клубок), повышения мышечного тонуса 
(дрожь), усиления окислительных процес- 
сов] и 2) период, характеризующийся исто- 
щением означенных регуляторных механиз- 
мов, причем понижение +° тела в’этом ста- 
дии идет рука об руку с понижением тепло- 
продукции, замедлением пульса и дыхания, 
падением кровяного давления и понижени- 
ем дыхательного коефициента. Смерть нас- 
тупает от паралича сердца. На вскрытии-— 
дегенеративные явления в паренхиматозных 
органах; на слизистой желудка—множе- 
ственные точечные кровоизлияния. У чело- 
века гипотермия помимо случаев замерза- 
ния наблюдается при коляпсе после кризиса 
при лихорадочных б-нях, после обильных 
кровопотерь, при травматических повреж- 
дениях спинного мозга, при аутоинтоксика- 
циях диабетического (кома) или уремическо- 
го происхождения и т. п. Смертельной счи- 
тается для человека гипотермия до 24° іп 
гесіо, из животных же некоторые способны 
переносить гораздо более низкие темпера- 
туры (зимноспящие). (См. также Анабиоз.) 

Оценка значения Л. с точки 
зрения благополучия организ- 
ма. Л. представляет собой общую реакцию 
организма на вторжение в его кровяное 
русло разного рода веществ с т. н. пироген- 
ными, или фебригенными, свойствами и точно 
так же, как и воспаление, в известном смыс- 
ле и при известных условиях может быть в 
пользу организма, но может быть и опре- 
деленно вредной (ср. действие высокой і? и 
интоксикации на сердце). Гиппократ трак- 
товал Л. с точки зрения учения о «у1; шед!- 
саігіх пабигае», и после периода неразборчи- 
вого увлечения жаропонижающими взгляд 
этот является и теперь довольно распростра- 
ненным. Верно прежде всего то, что интен- 
сивность лихорадочной реакции во многих 
случаях служит показателем силы противо- 
действия болезнетворному началу, а вялые 
астенические формы Л. (иногда впрочем в 
только-что указанный термин вкладывается 
и иной смысл, а именно—говорят об. асте- 
нической форме Л. не в отношении темпера- 


турной реакции, а в смысле общей адина- 
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мии) дают нередко дурной прогноз (случаи 
т. н. «холодной дифтерии», случаи безлихо- 
радочных пневмоний у уремиков, у диабе- 
тиков ит. п.). Так бывает однако отнюдь не 
всегла, а иногда незначительность реакции 
обусловливается не недостатком противо- 
действия, а небольшой силой самой инфек- 
ции (ср. легкие случаи брюшного тифа). 
Высказывалось предположение и о стимуля- 
ции выработки антител под влиянием высо- 
ной 1° и об усилении фагоцитарной реакции 
и о вредности высоких 1° для бактерий; 
однако выработка антител отнюдь не нуж- 
дается в гипертермии и обычно не сопрово- 
ждается последней, фагоцитоз может стиму- 
лироваться разве лишь незначительными 
повышениями $°, высокая же 1° скорее угне- 
тает его; наконец вредными для бактерий 
могут быть лишь очень большие гинертер- 
мии (40° и выше). Правильнее думать, что 
дело сводится к более энергичному расще- 
плению токсинов при высокой температуре. 
Во всяком случае целесообразность Л. весь- 
ма относительна: это сказывается уже в том, 
что во многих случаях высокая степень Л. 
или ее длительность являются губительны- 
ми для организма, и Л. может быть в этих 
случаях квалифицирована как явно неце- 
лесообразный признак. Если поэтому и есть 
основание считать лихорадку (как и вооб- 
ще теплорегуляцию) признаком приспосо- 
бительным, выработавшимся в процессе эво- 
люции, то уже во всяком случае должно 
быть решительно отброшено идеалистиче- 
ское представление о Л. как о проявлении 


«уіѕ ще сах пафигае». 

Лит.: Альпернд., Учение о лихорадке, Харь- 
ков, 1998 (лит.); БогомолецаА., К учению о веге- 
тативных центрах обмена в связи с учением о лихо- 
радке, Бакинский мед. ж., 1927, №9; Веселкинн., 
О тепловом обмене и о механизме изменений темпера- 
туры тела при лихорадке, рус. врач, 1915, № 11, 
стр. 247; Угетти Г., Лихорадка, СПБ, 1896; 
Атопѕоћһп Е., АПвешеше Еіерегіеһге, В., 1906; 
Нардрисһ дег аєетеіпеп Рафвоюз1е, ргзе. у. Т,, 
КгеШ џи. Е. Магсһарӣ. В. 17У, Ар. 7, Ірт., 1994; 
Мапаззе1т №., Сһетіѕсһе Веіітіве хог Біерег- 
Іеһга, Уігсһоуѕ Агсһіу, В. 1УІ, 1872; 2іт тег- 
тмапр Н., ріе ореге отепле дег «погтаіеп Когрег- 
сеттрегаїот», Мӣпсһ. тейіғіпіѕсһе Мосһепѕсһгіїб, 
1930, № 48. . Г. Сахаров. 

ЕСНТбРОМ, светлая, зеленая кислая три- 
фенилметиловая краска. В микротехнике 
употребляется Г.. ЗЕ (син. Заптесотап, Сџі- 


пеастӣп), имеющая строение 


(франц. обозначение Уегф Тлим!6ге соответ- 
ствует не Г... а Метщуютат). Коричневый 
порошок; легко растворяется в воде с зеле- 
ным цветом, в спирте растворим труднее. 
Водный раствор шелочью обесцвечивается, 
а от соляной к-ты принимает желто-коричне- 
вую окраску. В гист. технике применяется 
в качестве превосходной плазматической 
краски и служит для дополнительного ок- 
рашивания после окраски кармином, гема 
токсилином, сафранином. Хорошие резуль- 
таты дает окраска водным раствором пре- 
паратов, предварительно окрашенных же- 


лезным гематоксилином и эозином. Резуль- 
таты: протоплазма и мышцы-—розовые, клей- 
дающая ткань и слизь зеленые. Очень хо- 
рошая окраска получается при комбиниро- 
вании [.. и №иітаїтої (см.). 

Лит.: Епғхук1орёайіе а. тікгоѕкоріѕсһеп Тесһпік, 
ртѕе. у. Б. Кгаџѕе, В. 1, В.—\іеп, 1996; Ргепар $ 
А., Мобез суіоІовідиеѕ, Атсһіуеѕ а ’апаф. тісгоѕсор., 
у. У, 1902. 

ЛИХТЕНБЕРГ Александр (А Іехапает Іісһ- 
фепрего, родился в 1880 году), выдающийся 
современный нем. уролог. Был ассистентом 
у Черни и Нарата (Матаіћ). В 1924 году по- 
лучил в заведывание урологическое отделе- 
ние в католической б-це св. Гедвиги в Бер- 
лине, к-рое в наст. время является самым 
большим в Германии (180 коек). Богатый 
материал отделения с одной стороны, лич- 
ные качества Л. с другой стороны сделали его 
отделение центром урологической жизни 
Германии. Отличный хирург, хороший диаг- 
ност, образованный врач, Л. очень популя- 
рен как среди врачей, так и среди б-ных. Л. 
является основателем «/15сһг. Ї. иго1Іосіѕсһе 
Сытите1е» (В., с 1913) и его фактическим ре- 
дактором, а равно и редактором «Јаһгеѕђе- 
гіср+ ӣрег діе сезатфе Отоюбе и. іһге Сгеп7- 
серіеїе» (В., с 1921) и «Напдрисћ дег Отго1о- 
сіе» (совместно с Е. Уое1скег’ом и Н. Мі1а- 
ро17’ем, В. ГУ, В., 1926—29), состоит по- 
четным членом немецкого, московского, аме- 
риканского, итальянского и испанского уро- 
логических об-в, состоял председателем нем. 
об-ва и нем. съезда урологов. Он является 
создателем метода пиелографии (совместно 
с Уоескег‘’ом) и усовершенствовал его пу- 
тем интравенозного применения уроселек- 
тана. Для ряда коллективных руководств 
Л. дал монографически обработанные гла- 
вы по гистологии, эмбриологии и хирур- 
гии мочевого пузыря и мочеиспускательного 
канала, по хирургии гонореи и др. 

ЛИЦЕВОЙ НЕРВ, см. Рас1015 яегуиз. 

ЛИЦО (лат. їасіеѕ, также уцшіиѕ, орѕ)— 
представлено обращенной вперед, лишенной 
волосяного покрова (за исключением усов, 
бороды и бровей) частью головы, соответ- 
ствующей лицевой части черепа со включе- 
нием лобной области мозгового черепа. Здесь 
сконцентрированы периферические аппара- 
ты органов чувств—зрения, слуха, обоня- 
ния, вкуса и открываются наружными или 
входными отверстиями дыхательные и пище- 
варительные пути. Костные части лицевого 
скелета покрыты лицевой и жевательной 
мускулатурой и подкожножировым слоем, 
заключающим в себе сосуды и нервы, поверх 
к-рых располагается туго натянутая кожа. 
Границами мягких частей лица, почти сов- 
падающими с костными границами, следу- 
ет считать: вверху— основание носа и брови 
(иногда начало волосистой части головы), 
снаружи— наружное ухо, внизу—погранич- 
ную линию нижней челюсти, отделяющую 


‘область Л. от области шеи и имеющую иног- 


да, особенно у полных субъектов, характер 
борозды (ѕ01сиз тепіо-сегуіса1іѕ) (рис. 1). По- 
мимо перечисленных мягких тканей (кожа, 
подкожножировой слой, мышцы, сосуды и 
нервы) Л. включает также орган зрения с 
придаточными аппаратами, орган обоняния 
(носовая полость и параназальные синусы), 
орган вкуса (язык), ряд слюнных желез. 
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Формы Л. живого человека определяют- 
ся формой костного скелета Л. Правые и 
левые стороны лица очень часто представ- 
ляют явление асимметрии. В виду сложности 
и обширности границы Л. его принято делить 
на ряд областей. Благодаря тому что концы 
нек-рых мышц прочно вплетены в кожу на 
подбородке, у крыльев носа и у углов рта 
образуются постоянно существующие кож- 
ные складки. Так, 
от крыла носа к 
углу рта идет носо- 
губная складка 
(рИеа пазо - Јаріа- 
]13); между губой и 
подбородком рас- 
положена попереч. 
подбородочно - губ- 
ная складка (рИ- 
са тепіо-Јаріаііѕ). 
Мышцы лица при- 
крепляются обои- 
ми концами к ко- 
же или же одним 
концом к костям, 
а другим к коже, 
отчего при их сокращении кожа собира- 
ется в характерные складки и несколь- 
ко сближается. Если деятельность известной 
группы мышц происходит часто и притом 
продолжительно, то образуется преоблада- 
ющая основная черта, остающаяся навсегда. 
При умеренном развитии мягких частей и 
` особенно подкожножирового слоя довольно 
легкоудается пальпация отдельных костных 
частей, служащих для ориентировки. Так, 
можно легко прощупать надглазничныекрая, 
отграничивающие лицо от лба, костные края 
входа в глазницу, скуловые дуги, края но- 
сового отверстия, спинку носа, нижние края 
нижней челюсти до угла, жевательную мыш- 
цу и перегибающуюся у ее переднего края 
а. шах. ехф. для исследования пульса и на- 
конец массу околоушной слюнной железы. 

Онтогенетическое развитие Л. 
(человека). У зародыша в раннем стадии раз- 
вития в области головы образуется углубле- 
ние, т. н. ротовая бухта, по боковым 
стенкам к-рой под выстилающей их экто- 
дермой появляются благодаря сгущению 
мезодермы жаберные дуги, которые отде- 
лены друг от друга жаберными карманами. 
Полость ротовой бухты окаймлена частя- 
ми первой жаберной дуги, представленными 
так наз. верхним и нижним челюст- 
ными отростками. Ниже и несколь- 
ко кзади располагаются вторая и третья 
жаберные дуги (см. Висцеральный скелет). 
Лятерально над ротовой бухтой с окаймляю- 
щей ее первой жаберной дугой появляется 
т.н. лобный отросток, представляю- 
щий продолжение лобной части основания 
и переходящий с каждой стороны в наруж- 
ные и внутренние носовые отро- 
стк и; между последними остаются т. н. 
носовые ямки, соединяющиеся с рото- 
вой бухтой и развивающейся из нее позднее 
ротовой полостью двумя отверстиями, к-рые 
Келликер (КӧКег) называет внутренними 
носовыми отверстиями. Между на- 
ружным носовым и верхним челюстным от- 
ростками можно видеть небольшую продоль- * 


Рис. 1. Разделение профи- 
ля лица: 1—-надбровные ду- 


ги; 2—корень носа. 3— 
спинка носа; 4—вышина 
носа; 5— основание носа; 
6—подъем носа; 1-—лобная 
часть; П--носовая часть; 
1П-—ротовая часть лица. 


| ную бороздку, к-рая восходит кверху и назад 


до глазного пузырька и называется слез- 
ной бороздо й (иси 1асгипа!15). В еще 
недиференцированную носо-ротовую полость 
выдается носовая перегородка 
с утолщением на ее переднем конце. В 
дальнейшем внутренние носовые отростки 
сливаются между собой, равно как и лобные 
части лицевого скелета. Несколько позднее в 
процесе слияния вовлекаются наружные но- 
совые отростки, которые сливаются с верх- 
нечелюстными отростками первой жабер- 
ной дуги. Благодаря этому лежавшая меж- 
ду ними слезная борозда закрывается и пре- 
вращается в носо - слезный канал. Наруж- 
ные носовые отростки, сращенные теперь с 
верхнечелюстными отростками первой жа- 
берной дуги, сближаются между собой по 
средней линии и срастаются с краями сред- 
ней челюсти, благодаря чему образуются 
альвеолярные края челюстных костей и вы- 
ше них наружные отверстия носовой по- 
лости, расположенные между носовыми от- 
ростками. Все вышеуказанные изменения в 
пределах первой жаберной дуги происхо- 
дят в течение 5-й, 6-й и 7-й недель утроб- 
ной жизни (см. т. Х, ст. 560, рисунок 1).— 
Мягкие ткани Л. развиваются со всех 
сторон в виде складок, образующих с боков 
щеки, а спереди губы, между незаращенными 
краями к-рых остается ротовое отверстие. 
Филогенетическое развитие 
Л. тесно связано с общим развитием мозго- 
вого черепа, причем изменения в одной ча- 
сти коррелятивно влекут за собой ряд из- 
менений в другой. Сравнивая черепа совре- 
менного человека с черепами первобытного 
человека и обезьян, а также Л. человека с 
мордой животных, можно видеть, что наряду 
с прогрессирующим развитием черепной ко- 
робки шло регрессивное развитие среднего 
и нижнего отделов лицевого скелета. Про- 
грессирующее с веками развитие мозгового 
черепа, сопровождаемое соответствующим 
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Рис. 2. Очертание черепа сингалеза (4); то же— 
шимпанзе (6). 
прогрессивным ростом головного . мозга, 


обусловило собой пути регрессивного разви- 
тия носовой полости как вместилища органа 
обоняния и жевательного аппарата, пред- 
ставленного крепкими и сильно развитыми 
челюстями и зубами, служившими нашим 
животным предкам могучим орудием напа- 
дения и защиты (рис. 2). И действительно 
даже при поверхностном осмотре видно, что 
лицевая часть головы у человека является 
незначительным придатком головного отдела, 
в то время как у обезьян, даже антропоморф- 
ных, лицевой скелет развит массивно, а го- 
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ловной является как бы придатком при нем. 
Отсюда коренное различие между Л. челове- 
ка и вытянутой вперед мордой обезьян и дру- 
тих животных. По вычислениям Штраца 
(бітаїѕ) лицевая часть черепа, (зр1апевпосга- 
пішп) европейца в среднем=48,8% мозговой 
части черепной коробки (пецгосгапішт) и 
дает колебания для разных рас от 35,6% до 
48,5% у мужчин. У женщин лицевая часть 
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Рис. 3. Лицевой угол: а—череп и лицо евро- 
пейца; 6—то же негра. 


значительно меньше и в среднем составляет 
30% мозгового отдела черепной коробки. По 
вычислениям Штраца у лошади лицевая 
часть черепа (морда) составляет 450%, у 
оранг-утанга — 1029 и у шимпанзе—90,4— 
94,2 % мозгового отдела черепной коробки. 
Клаач (КІааїѕеһ), сравнивая профильные 
очертания черепов гориллы, яванского пите- 
кантропа и первобытного человека с черепа- 
ми представителей современного человече- 
ства от т. н. «низших» рас и до культурного 
европейца, установил с несомненностью факт 
прогрессирующего развития черепной ко- 
робки, сопровождающегося редукцией че- 
люстей и зубов и постепенным отодвигани- 
ем среднего отдела лицевого скелета (рис. 3). 

В филогенетическом процессе развития Л. 
необходимо отметить сглаживание 
надбровных дуг и изменяющую- 
ся архитектуру лба, к-рый от низ- 
кого, покатого, как бы приплюснутого совер- 


шает переход к высокому, крутому, подни- 


мающемуся кверху и открытому, что наря- 
ду е прогрессирующим выступанием ниж- 
него отдела тела нижней челюсти соответ- 
ственно подбородку резко изменило про- 
фильные очертания и общий аспект лицевого 
скелета и Л. современного культурного че- 
ловека. Валькгоф (У’а Вой) первый отме- 
тил эволюцион. развитие подбородка в свя- 
зи с развитием мускулатуры языка и ниж- 
ней челюсти, принимающих участие в ак- 
те произношения звуков членораздельной, 
внятной человеческой речи. Вот почему ли- 
цевой скелет животных, а также и перво- 
бытного человека лишен типически разви- 
того подбородка и близко напоминает собой 


очертания звериной морды. — Параллельно 


‘с указанными изменениями в лицевом скеле- 


те необходимо отметить соответствующие из- 
менения в лицевой мускулатуре, заключаю- 
щиеся в регрессивном развитии жевательной 
и прогрессивном развитии и физиол. дифе- 
ренцировке мимической мускулатуры Л., 
в истончении кожного покрова, характер- 
ризуемого обеднением и половой диферен- 
цировкой волосяного покрова Л. В связи с 
редукцией жевательной мускулатуры необ- 
ходимо отметить уменьшение поверхности 
протяжения височных ям и укорочение по- 
перечного размера ·Л., обусловленное мень- 
шим выступанием и уменьшением размеров 
скуловых дуг, к-рые наряду с височными 
ямами служат местом прикрепления силь- 
нейших жевательных мышц (т. етрога]іѕ, 
та. таззефет). Н 
Возрастные изменения Л. У 
человека окончательное развитие Л., как и 
всегочерепа, завершается сокончанием обще- 
го роста организма, примерно на 20—92-м г. 
жизни. В течение онтогенеза резко изменя- 
ются пропорции отдельных этажей лицевого 
скелета и всего Л. в отношении черепной 
коробки (рис. 4). Схематическое изображе- 
ние черепа новорожденного в масштабе чере- 
па взрослого показывает пути онтогенетиче- 
ского развития черепа. Мозговая часть че- 
репа у ребенка сравнительно велика, т. к. го- 
ловной мозг новорожденного достигает при- 
близительно одной четверти его окончатель- 
ного весового развития, в то время как 0б- 
щий вес тела новорожденного равен 1/5—1/о 
среднего веса взрослого. В соответствии с 
этим лицевой череп сравнительно мал при 
рождении. Л.ребенка имеет округлую укоро- 
ченную форму (рис. 5) и в течение онтогенеза · 
энергично растет, приближаясь к удлинен- 
ной яйцевидной форме, при к-рой длина рез- 
ко преобладает над шириной. При этом са- 
мый сильный рост обнаруживается от рожде- 
ния до конца второго года и от 12 лет до 
взрослого состояния; Л. расширяется и уд- 
линяется только приблизит. на 2 мм в теч. 
каждого года, объем лицевой части черепа в 


Рис. 4. Рост лицевой части черепа от рожле- 
ния до взрослого состояния. 


теч. первого года жизни едва составляет 13% 
объема черепной коробки, к 8 годам выраста- 
ет до 18,3%, к 10 г.—20,5%, к 12 г.—до 
21,4% и во взрослом состоянии —до 30,96%. 
Так. обр. лицевой скелет получает более 
чем двойной объем по сравнению с череп- 
ной коробкой. Носовые кости, вырастая в: 
ширину, устанавливаются под углом друг к’ 
другу, благодаря чему промежуток между’ 
глазными впадинами не увеличивается зна- 


‚ чительно. Благодаря росту верхней челюсти: 
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она все более подается вперед, т. ч. прямое 
стояние молочных зубов (ортогнатизм) 
постепенно переходит в косое (прогна- 
тизм). Обе половины нижней челюсти сра- 
стаются по средней линии, и индивидуально 
различно выступает рельеф подбородка и 
углов. Увеличение лицевого скелета происхо- 
дит за счет развития добавочных пазух, аль- 
веолярных отростков челюстей и зубов, при- 
чем абсолютная величина ширины, длины 
и высоты челюстных костей 
‹ подвергаются беспрерывным 
изменениям в течение всего 
онтогенеза от рождения до 
периода остановки роста и от 
этого последнего до вторич- 
ных старческих изменений Л., 
когда с выпадением зубов и 

Рис. 5. Череп у 
новорожденно- Рабсасыванием альвеолярных 
го. отростков лицо вновь при- 
обретает округлую укоро- 
ченную форму, сближающую лицо стари- 
ков с Л. ребенка. С наступлением половой 
зрелости формы черепа и Л. остаются почти 
неизменными до старости, и изменения ка- 
саются волосяного покрова и кожных скла- 
док Л. В старости кости Л. делаются более 
хрупкими и тонкими, череп старика теряет 
4/5 своего веса. Л. уменьшается снова в про- 
дольном направлении вследствие стирания 
луночек и выпадения зубов.Нижняячелюсть, 
лишенная зубов, вследствие рассасывания 
альвеолярных отростков, образует большую 
дугу, нежели верхняя и уже не встречается 
с ней, но охватывает ее при закрывании рта, 
причем подбородок резко выдается вперед. 
Ветви нижней челюсти косо направляются 
назад, нос сближается с подбородком, мяг- 
кие части шек, потерявших упругость, де- 
лаются обвислыми и образуют морщины, 
появляющиеся на щеках вокруг отверстия 

рта, а также на лбу и вокруг глаз. 

Половые особенности Л. Мужчи- 
на больше отходит от детского состояния как 
в отношении развития Л. , так и лицевого ске- 
лета. Отношение объема лицевой части к 
мозговой у женщин меньше, чем у мужчин. 
Женский череп и по форме и по размерам за- 
нимает как бы промежуточное положение 
между детским и мужским (см. Череп). Глаз- 
ницы женск. черепа имеют более округлые 
очертания, а у мужчин скорей четыреуголь- 
ные с закругленными краями; при этом раз- 
меры женских глазниц при одинаковых раз- 
мерах глазных яблок представляются боль- 
шими. Расетояние между глазницами у жен- 
щин больше, чем у мужчин, благодаря чему 
глаза, у них более широко расставлены. Этим 
отчасти объясняется то, что у женщин чаще 
встречаются более широкие носы, в то время 
как более длинные составляют особенность 
мужского’ Л. Верхняя челюсть с ее отростка- 
ми развита у женщин слабее, и лицо от того 
предетавляется более узким. Нижняя че- 
люсть у них меньше, чем у мужчин. Жева- 
тельная и скелетная мускулатура у мужчин 
развита сильнее, что отражается на черепе 
большей выраженностью бугров и значит. 
большей шероховатостью, в то время как 
женский череп имеет более гладкую поверх- 
ность. Надбровные дуги у женщин выраже- 
ны слабо, глаза приближены к поверхности 


Л. Мимическая мускулатура у женщин бо- 
лее тонко развита и чаще образует наклон- 
ность к рельефному выражению линии губ. 
Разрез рта у мужчин больше, чем у женщин. 
Кожа Л.у женщин более тонка и нежна, осо- 
бенно на щеках, благодаря чему сосуды лег- 
ко просвечивают; волосяной покров Л., свой- 
ственный мужскому полу, заменен у жен- 
щин легким, чаще бесцветным пушком, и 
обыкновенно только в постклимактерич. пе- 
риоде, а также в пат. случаях можно наблю- 
дать более интенсивный рост усов и бороды. 
Окостенение Л. Процесс окостене- 
ния в костях Л.начинается на 6-й или 7-й не- 
деле утробной жизни; первичные точки око- 
стенения появляются в верхней и нижней 
челюстных костях. Верхнечелюстная кость. 
окостеневает пятью точками. Небные, носо- 
вые, скуловые кости и сошник окостеневают 
на 7-й или 8-й неделе; слезные кости к концу 
12-Й недели, а нижние раковины на 5-м меся- 
це утробной жизни. Точки окостенения боль- 
ших рожков и тела подъязычной кости появ- 
ляются к концу утробной жизни, а малых 
рожков—даже в течение первого года вне- 
утробной жизни. Из всех костей лица толь- 
ко нижние носовые раковины проходят три 
стадия (перепончатый, хрящевой и костный); 
все же остальные из стадия перепончатого 
переходят непосредственно в костный. 
Костный остов Л. образуется 14 ли- 
цевыми костями (парными— носовыми, верх- 
нечелюстными, скуловыми, слезными и нёб- 
ными костями, носовыми раковинами и непар- 
ными— нижней челюстью и сошником) и час- 
тично дополняется костями мозгового чере- 
па: решотчатой, основной, височной и лоб- 
ной. Лицевая часть черепа, примыкая снизу 
к передним черепным ямкам, образует ряд, 
этажеобразно расположенных полостей. 
Верхняя треть Л. занята отверстиями глаз- 
ниц, к-рые отделены друг от друга выдаю- 
щейся вперед покрышкой носовой полости, 
образуемой носовыми костями и носовыми от- 
ростками верхних челюстей (см. Череп). Сна- 
ружи эти отверстия отграничены основно- 
лобными отростками скуловых костей, обра- 
зующими характерные для приматов и осо- 
бенно для человека дуги, отделяющие глаз- 
ницу от основания черепа. Ниже распола- 
гается носовая полость, открывающаяся гру- 
шевидным отверстием (арегіџга рігіѓогтпізѕ). 
Носовая полость с ее придаточными полостя- 
ми (51008 рагапаза]ез) значительно умень- 
шает массивность лицевого скелета и зани- 
мает центральную область Л. Нижний, наи- 
более массивный отдел представлен всей по- 
верхностью нижнечелюстной кости и, буду- 
чи подвешен подвижно к основанию черепа, 
образует широкую щель соответетвенно от- 
верстию полости рта. Несмотря на такое 
строение Л., богатого полостями и парана- 
зальными синусами, лицевой скелет, испы- 
тывающий значительное давление со стороны 
нижней челюсти при жевании, представляет- 
ся чрезвычайно прочно построенным благо- 
даря своеобразию его архитектуры. Сила 
механических толчков и сотрясений, испы- 
тываемая при движении нижней челюсти и 
передаваемая через лицевую часть скелета 
мозговому, умеряется и ослабляется благо- 
даря упругому, несколько подвижному еог- 
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динению зубов в челюстных костях (см. Зу- 
бы), а равно существованию ряда лицевых 
контрфорсов, укрепляющих лицевой ске- 
лет и играющих роль настоящих распорок, в 
промежутках между к-рыми расположены 
различные полости лицевого скелета, чем 
достигается прочность строения Л., испыты- 
вающего подчас 
сильн. травмати- 
ческие воздейст- 
вия извне. Контр- 
форсы эти в числе 
трех имеют очер- 
тание сводообраз- 
но-изогнутых ко- 
лонн,упирающих- 
ся внизу в альве- 
олярн. края соот- 
ветствующих зу- 
бов, а вверху на 
различные точки 
лицевого и моз- 
говогочерепа.—1. 
Лобно-носо- 
вой контрфоре, 
соответствующий клыкам, упирается вни- 
зу на утолщенные стенки клыков как јо- 
оа уе ]ат1а и продолжается вверх в виде 
компактных пластинок носовых отростков 
верхней челюсти, упирающихся вверху в 
наружные края носовых отростков лобных 
костей.—2. Скуловой контрфорс упи- 
рается на утолщенные края луночек первых 
двух моляров, идет кверху в боковых стен- 
ках Гайморовой полости и соединяется со 
скуловой костью, к-рая и сама упирается 
снаружи вскуловой отросток височной кости, 
а вверху в такой же отросток лобной, благо- 
даря чему скуловой контрфорс является наи- 
более важным и прочным в ряду других. — 
3. Крыло-нёбный контрфорс соот- 
ветствует концам альвеолярных отростков 
и образуется крыловидными отростками ос- 
новной и восходящими ветвями нёбных, упи- 
рающимися в заднюю поверхность бугри- 
стости верхней челюсти (бпрегоѕіїќаѕ тахі1- 
Іае) (рис. 6 и 7). 

Мышцы Л. по топографическому поло- 
жению и происхождению можно разделить 
на три основных группы. К первой группе 
относится подкожная, или мимиче- 
ская мускулатура, происшедшая пу- 
тем прогрессивной диференцировки подкож- 
ной мышцы шеи (т. ріаќуѕта, ѕ. ѕорсџфапеџѕ 
соі), к-рая сама представляет рудимент ши- 
рокой подкожной мышцы животных, обра- 
зующей т. н. мясистый пласт (раппісиціиѕ 
сагповиѕ). Ко второй группе относятся в и с- 
церальные мышцы, связанные с че- 
люстными и подъязычной костями, языком, 
глоткой, мягким нёбом и слуховыми костями. 
Это—жевательные мышцы, мышцы дна по- 
лости рта (описываемые обычно как шейные), 
собственные мышцы языка, мягкого нёба и 
наконец небольшая группа мышц слуховых 
косточек. К третьей группе относятся м ы ш- 
цы глазного яблока. Вокруг всех вы- 
шеперечисленных отверстий головной отдел 
т. р!абузта диференцируется на два слоя 
мышц с определенным расположением воло- 
кон: внутренних, или глубоких, круговых и 
наружных, или поверхностных ‚радиальных, 


Рис. 6. Вид черепа спереди 
с лицевыми контрфорсами. 


играющих роль сжимателей и расширителей 
отверстий (рис. 8, 9 и 10).— Особняком стоит 
надвинутая в виде шлема мышца черепной 
крыши (т.ерісгапіцѕ), передний мышечный от- 
дел к-рой в виде лобной мышцы (т .Їтопіа1іѕ), 
спускается по всей поверхности лба, сли- 
ваясь с подкожной мускулатурой глазниц и 
бровей. Мышечные волокна ее начинаются 
внизу на носовом отростке верхней челюсти, 
от кожи бровей, от надглазничного края и 
надбровных дуг, затем восходя кверху, про- 
бодаюттолщу круговой мышцы век и науров- 
не лобных бугров незаметно переходят в су- 
хожильную часть шлема (5а]еа аропелтей- 
са сгапИ). При этом по средней линии остает- 
ся значительный продольный участок, не 
имеющий мышечных пучков. Небольшой пу- 
чок, выделяющийся из массы мышцы в ниж- 
не-переднем отделе и спускающийся на спин- 
ку носа, получил название (благодаря спо- 
собности образовывать характерную склад- 
ку на спинке носа) мышцы гордецов 
(па. ргосегиз паз1, ѕ.ругатійа]1іѕ паѕі). Сущест- 
вование ее впрочем нек-рыми авторами от- 
рицается (Неше). М. їгопіа1іѕ является фи- 
зиол. антагонистом затылочному пучку и 
способен складывать кожу лба в попереч- 
ные складки и поднимать брови кверху, что 
впервые доказал опытным раздражением 
мышцы Крювелье (Сгиуе|Шег). 
Мимическая мускулатура. Мыш- 
цы, окружающие отверстие глаз. 
К ним кроме лобной, описанной выше, отно- 
сится круговая мышца глаза (т. огрісиіа- 
гіѕ осиіі) и мышца, сморщивающая бровь 
(соггисаїот зарегеЙИ). Повидимому круговой 
мышце можно приписать мигательные дви- 
жения (см. Мигание), которые некоторыми 
авторами (Зарреу) рассматриваются как ре- 
зультат пре- 
обладания то- 
нуса круговой 
мышцы над со- 
кращен. спе- 
циальной мыш- 
цы, к-рая под- й\. 
нимает верхнее (\\ 
веко (см. Веки). \®\ 
Наружный от- {\ х 
дел мышцы со- ҸҸ 
бирает кожу в \ 
складкивокруг 
век Глубже 
поверхностной 
порции круго- 
вой мышцы, переплетаясь с лобной, лежит 
на самой кости небольшая мышца, сморщи- 
вающая бровь (т. соггасабог ѕирегсіііі). 
Часть волокон круговой мышцы глаза близ 
места прикрепления к кости и внутрен- 
ней связке век, расщепившись на две пор- 
ции, охватывает слезный мешок, лежащий 
в слезном канале. Эти пучки, сращенные со 
стенками мешка, при сокращении оттяги- 
вают стенки последнего одну от другой и спо- 
собствуют присасыванию слез из-под век. 
іе. ра1рерга1е зирегтог еі іп- 
Тегтог или т. н. глазничная перегородка— 
зерфита отЬЦа]е— представляет тонкую фиб- 
розную пластинку, к-рая в виде перегород- 
ки замыкает спереди содержимое глазницы 
и при помощи соединительнотканных тяжей 


Рис. 7. Вид черепа сбоку © ли- 
цевыми контрфорсами. 
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лицо 


соединяется с расположенной более поверх- | 


ностно т. огріси1агіѕ осиН, вследствие чего 
зерфи чрезвычайно трудно обнаружить, 
если препаровать его с передней поверхно- 
сти, в то время как со стороны глазницы, 
удаляя пинцетом жировую массу, можно 


наименьшим количеством мышц из всех от- 
верстий Л. и представляется наименее под- 
вижным (см. Нос.) Нос (паѕиѕ ехћегпиѕ) от- 
крывается наружу двумя отверстиями нозд- 
рей (пагеѕ), которые обладают большей или 


меньшей способностью сужиғаться или рас- 


Рис. 8. 


Рис. 8. Мимическая мускулатура (поверхностный слой): 1—т. 

Зи 4--сариё апешаге еї сариё іпїгаогріё., т. аџайгаёі 1аріі ѕирегіогіѕ; 5—т. сапіпиѕ; 6—т. 
та+.; 7—1. гіѕогіцѕ; 8—р1афузта; 9—т. {71апеи].; 10—т. чиаагаваз Јаріі іпѓегіогіѕ. 

Рис. 9. Мимическая мускулатура (глубокий слой): 1—т. т. ргосегиз; 2—т.пазаНз; 3—1. сапіпиѕ; 4—т. | 

Басслтафог; 5—т. таззефег. Ч 
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Рис. 9. 


?гопва1і8; 2—щт. огһісшагіѕ оси; 
2усо- 


легко открыть заднюю поверхность верхней 
и нижней связок века. 61%. ра1реф- 
гае шмеа1а|е еї 1аіега1е—боковые 
медиальная и лятеральная связки тарзаль- 
ных пластинок века, имеющих различные 
изгибы и своеобразную конфигурацию, при- 
дающую лицу характерные расовые и инди- 
видуальные отличия. Тарзальные пластин- 
ки, состоящие не из хряща, а из плотно спле- 
тающихся пучков соединительной ткани, в 
медиальном углу глаза соединяютея с т. н. 
іс. ра1ребга!е тейіа]е, к-рая простирается 
от означенного угла до лобного отрезка верх- 
ней челюсти, лежит тотчас под кожей, впере- 
ди от слепого конца слезного мешка и может 
быть легко прощупываема при закрытом 
тлазе. Лятеральная связка век (0. р рег. 
Јафега1е) у человека обычно отсутствует. 
Спайки медиального и лятерального краев 
век, чаще внутренний угол глазной щели 
обозначаются термином «сапіћиѕ», хорошо 
развиты только у человека, имеющего минда- 
левидный разрез глазной щели. У живот- 
ных как известно глазная щель округла и 
соответствует по величине окружности рого- 
вой оболочки, почему белки видны только 
при крайних степенях врашения глазного 
яблока и спайки углов век сглажены почти 
совсем.——М ышцы, окружающие от- 
верстие носа. Отверстие носа обладает 


ширяться. Мышечный аппарат хрящевых 
крыльев носа представлен частью собствен- 
ными мышцами, но гл. обр. мышцами углов 
рта. В описании мышц носа у большинства 
авторов можно видеть расхождения. Приня-. 
то описывать пять носовых мышц. 1) Мышца 
гордецов, уже описанная выше. 2) Мышца, 
поднимающая крыло носа (т. Іеуаїог а1ае 
паѕі) и представляющая часть мышцы, под- 
нимаюшей и верхнюю губу; она начинается 
у края глазницы от краев носового отростка 
верхней челюсти и прикрепляется к коже и 
к хряшу крыла носа. 3) Мышца, сжимаю- 
щая нос (т. сотртеззог паѕі), начинается от 
јЈасит аіуеоІаге резцовых зубов и, восходя, · 
прикрепляется к краю хряща крыла носа по 
наружной поверхности крыльев носа до его 
спинки, где, расширившись, сливается су- 
хожильной перемычкой с мышцей противо- 
положной стороны, благодаря чему обра- 
зуется сухожильный апоневроз спинки носа. 
4) Мышца, осаждающая носовую перегородку 
(па. Чергеззог ѕерії торі1іѕ пагіот), предста- 
вляет как бы отщепившийся пучок круговой 
мышцы рта, к-рый вплетается в подвижную 
часть хрящевой перегородки носа. Физиол. 
действие носовых мышц характеризуется 
названиями мышц. Мышце, поднимающей 
крыло носа, Гиртль приписывает также 
способность расширять носовое отверстие. 


Мышцы, окружающие отвер- 
стие рта, представляют самую много- 
численную группу мимической мускулатуры; 
состоят из двух анатомо-физиол. мышечных 
группировок (рисунок 11). К первой группе 
относятся мышцы, расширяющие рот, 
расходящиеся лучеобразно и расположен- 
ные в массе подкожного слоя на разной глу- 
бине; ко второй группе относятся с жи м а- 
тели с круговым ходом мышечных волокон. 


р 


а с а 

е 7 9 В 
° Рие. 10. а--направление тяги радиарной муску- 
латуры: 1—т. Ёгопё.; 2—т. соггуисаї. ѕирегсії.; 
3—01. гіѕогіийѕ; 4—70. 2У50та$.; 5—т. дпаага- 
физ Іаріі ѕоирегіогіѕ; 6—70. їгіапелці.; 7 —соадг. 
1аріі іпѓегіогіѕ; р--внимание; с—раздумье; 4— 


боль; е-улыбка; ј--смех; 9—плач; ћ—отвра- 
щение. 


Ближе к коже на границе с носовой обла- 
стью расположены: 1) М. 1еу. аіае паѕі еї Іар. 
зирет. 2) Собственная мышца, поднимающая 
верхнюю губу (т. Іеуаёог Јаріі ргоргіџѕ), 
имеет четырехугольную форму; начинается 
от лицевой поверхности тела верхней челю- 
сти, ниже глазничного края и, направляясь 
вниз, вперед и кнутри, теряется в коже по- 
середине протяжения носо-губной складки. 
3) Малая скуловая мышца (т. 2усотаћісиѕ 
тіпог, 8. сариб хусотайсит т. доайгаёі) 
имеет форму узкой мышечной ленты, начина- 
ющейся от наружной выпуклой поверхно- 
сти скуловой кости, откуда она идет наис- 
кось вниз и вперед и прикрепляется к коже 
угла рта, несколько кнаружи и кзади от 
предыдущей. Вее три описанные мышцы 
Генле и Генке (Непе, Непке) соединяют в 
одну мышцу, к-рой и дают название квад- 
ратной мышцы верхней губы (т. дчаагаіюѕ 
Јаріі ѕирегіогіѕ), в к-рой различают три го- 
ловки: 1) угловая головка (сариф апошаге), 
описанная выше под названием мышцы, под- 
нимающей верхнюю губу и крыло носа; 
2) подглазничная головка (сариї іпітаогрі- 
їа1е), описанная как собственная мышца, 
поднимающая верхнюю губу и наконец 
3) скуловая головка (саро хусотаИсит), 
соответствующая малой скуловой мышце 
(см. выше). Кнаружи и несколько поверхно- 
стнее лежит 4) большая екуловая мышца 
(т. хусотаёісиѕ тајог), начинается от края 
скуловой дуги и направляется вперед к уг- 
лу рта,где и кончается на носо-губной склад- 
ке. Глубже квадратной мышцы в массе зале- 


гающей жировой клетчатки расположена 
5) мышца, поднимающая угол рта (т. Іеуа- 
фог апси! огіз), называемая также треуголь- 
ной верхней мышцей (т. ігіапсиіагіѕ зире- 
гіог), или клыковой (м. сапіпиѕ); широким 
основанием начинается от дна 103зае сапіпае; 
волокна идут книзу и кнутри, к углу рта, 
где часть их и заканчивается; большая же 
часть, перекрещиваясь, переходит в толщу 
нижней губы, принимая участие в образо- 
вании поверхностного слоя круговой мыш- 
цы, сжимающей рот. Остальная часть мышц 
первой группы представляет группу антаго- 
нистов описанным и расположена в толще 
нижней губы и подбородка. Поверхностней 
всех лежит 6) мышца, осаждающая угол рта 
(п. дергеѕѕог апоаН огіѕ, ѕ. ітіапоџагіѕ); она 
имеет треугольную форму и широким основа- 
нием начинается по краю нижней челюсти, 
от полбородка до второго премоляра, откуда 
волокна, суживаясь, направляются вверх к 
углу рта, где так же, как и у предыдущей. 
одна порция прикрепляется к коже углов 
рта, а другая, перекрещиваясь, переходит 
в толщу верхней губы и принимает участие 
в образовании поверхностной порции кру- 
говой мышцы рта. Тотчас глубже треуголь- 
ной, частью ее прикрывая, лежит 7) квад- 
ратная мышца нижней губы (ш. дчадгаћиѕ 
Јар1і 1рї., в. аергеззог 1а}іі іпѓегіогіѕ); начи- 
нается от края нижней челюсти на протяже- 
нии от подбородочного отверстия и до самого 
угла нижней челюсти и оканчивается в коже 
нижней губы. 8) Мышца, поднимающая под- 
бородок (т. Іеуаёог тепїі), занимает треу- 
гольное пространство между обеими квад- 
ратными мышцами на 
передней поверхности 
нижней челюсти. Мы- 
шечные волокна начи- 
наются от поверхнос- 
ти ячеек резцовых зу- 
бов, откуда идут вниз 
и прикрепляютея к 
коже подбородка на 
всем его протяжении. 
9) Мышца емеха (т. 
тіѕотіцв, Запфотіпі), то- 
ненькая веерообраз- 
ная мышца, лежит до- 
вольно поверхноетно 
над всеми мынцами 
и широқим основани- 
ем начинается от фас- 
ции, покрывающей же- 
вательную мышцу и 
околоушную железу; 
суживаясь, она вер- 
хушкой прикрепляется к углам рта. 
Средний щечно-ротовой отдел Л. 
помимо мимической мускулатуры обладает 
мышцами, относящимиея к висцеральной 
системе. Таких мышц три. 1). Щечная мыш- 
ца (п. боссіпаќог); образует мягкие боко- 
вые стенки полости рта; изнутри покрыта 
слизистой оболочкой, а снаружи соприка- 
‘ается с жировой клетчаткой, образующей 
жировую пробку Биша (Вісһаё), и пробода- 
ется выводным протоком околоушной желе- 
зы. Мышечные волокна начинаются от обе- 
их челюстей на уровне дна коренных зу- 
бов и оттуда направляются к углам рта; 


Рис. 11. Схема т. ог- 
рісаПагіѕ огіѕ: 1 и 18—10. 
1еуаф. паѕі её Іаріі зир. 
ргої. еї зарегНе1а1.; 2— 


т. сапіпиѕ; Зи 4—0. 
тусотаї. тіп. её а- 
јог; 5—0. риссіпа &01; 
6—т. гіѕогіив;. 7 —рЈа- 
їуѕта; 8—01. (гіапеџ1.; 
9—тр. дпайгаѓиѕ 1ађіі іп- 
Ғетіоріѕ; 10—т. огрісш. 
оғіѕ; 71 и 12—ттш. іпсі- 
Ут 1аріі іпѓегіогіѕ еї 
зирег1ог{$. 
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большая часть входит в состав глубокой 
порции т. отф1си]. огіѕ. К перекрещенным 
пучкам присоединяется довольно компакт- 
ный пучок волокон, идущих от щечно-гло- 
точной фасции (Ѓаѕсіа, Бассо-рватупееа) (рис. 
11). 2) Круговая мышца рта (т. огрісшагіѕ 
огі8); представляет индивидуально различ- 
но развитое мышечное кольцо, образующее 
толщу губ и пронизанное плотными фиброз- 
ными пучками, идущими вертикально от 
кожи к слизистой оболочке. 3) Резцовые 
мышцы (тт. іпсіѕіуі); небольшие мышечные 
пучки, начинающиеся от поверхности че- 
люстных костей и вплетающиеся в состав 
круговой мышцы рта.—Физиол. роль круго- 
вых и радиальных мышц отверстия рта не- 
смотря на сложность их анатомич. диферен- 
цировки представляется чрезвычайно прос- 
той. Ни у одного животного, включая выс- 
ших антропоморфных обезьян, отверстие рта 
не имеет столь значительной и богато ди- 
ференцированной мускулатуры, как у чело- 
века. Поэтому мимика животных значитель- 
но беднее, чем у человека, и почти вся игра 
губ ограничивается захватыванием пищи и 
оскаливанием зубов. Круговой мышце рта 
человека приписывается способность дер- 
жать ротовую щель закрытой, а при силь- 
ном сокращении вытягивать губы вперед, 
что мы делаем при еде, разговоре, свисте, 
поцелуе и т. д. М. апааг. ]аріі зар. помимо 
поднятия крыла носа и губы вместе с т. 
сотгиб. ѕирегс. участвует в мимике плача, 
недовольства. М. хусот., поднимая угол 
рта, вместе с т. огрЦаз участвует в ми- 
мике радости. М. сапіпиѕ, подтягивая квер- 
ху углы рта и обнажая зубы, вместе с т. 
дчааг. Јар. іпї. участвует в мимике гнева 
и недовольства. М. гіѕогіпѕ, оттягивая углы 
рта и расширяя ротовую щель, участвует 
в мимике недовольства и задора; т. їгіапе. 
тянет углы рта вниз и участвует в мимике 
упадка духа и недовольства (см. Мимика). 

Фасции Л. две: височная и щечная. 
Височная фасция (ѓаѕсіа іегорога1іѕ) со- 
стоит из двух листков: поверхностного и 
глубокого. Поверхностный листок предста- 
вляет как бы продолжение головного апоне- 
вротического шлема (єаіеа аропептойса), 
к-рый истончается по направлению книзу 
и, теряя свойства апоневроза, оканчивается 
на уровне скуловой дуги.Описанный поверх- 
ностный листок тонким слоем рыхлой клет- 
чатки отделяется от глубокого листка височ- 
ной фасции (ѓаѕсіа їетрога1іѕ ргоргіз, в. 
ртоѓипаа), к-рый представляет продолжение 
надкостницы черепных костей. Начинается 
от обеих височных линий и, идя вниз, рас- 
щепляется на два листка, из к-рых поверх- 
ностный прикрепляется к верхнему краю 
скуловой дуги, а глубокий—қ внутренне- 
му; образующееся между ними треугольное 
пространство выполнено небольшим коли- 
чеством жировой клетчатки (см. Височная 
область).—ШЩечная фасция (ѓаѕсіз рос- 
саһћѕ) также распадается на две пластинки — 
поверхностную и глубокую. Поверхностная 
фасция, называемая околоушно-жева- 
тельной (ѓаѕсіа ратойаео-таззефетса), 
распространяется вниз от скуловой дуги 
и, расщепляясь, одевает околоушную железу 
и щечную мышцу. Сзади она соединена с 


сосцевидным отростком и хрящом уха, кни- 
зу переходит в поверхностный лиеток шей- 
ной фасции; по направлению вперед про- 
должается в глубокую или щечно-глоточную 
фасцию.—ШЩечно-глоточнаяфасция 
(Газс1а, Баесо-рБагупсеа) покрывает наруж- 
ную поверхность ланитной мышцы и у ее 
заднего края сливается с гарһе ріегубо- 
тапаіроагіѕ и отсюда продолжается по на- 
ружной поверхности верхнего констриктора 
глотки, представляя собой Їаѕсіа, рһагупсеа 
ѕирегіісіа1іѕ, или т. н. фашса адуепіїфа рћа- 
гупоіѕ. Между обеими пластинками у пе- 
реднего края шечной мышцы остается про- 
странство, выполненное комком жировой 
ткани (согриѕ адӢіроѕшт Биша), придающим 
округлость щекам. При общем исхудании 
жировая подушка исчезает, и кожа щек про- 
валивается, придавая своеобразный вид ху- 
дощавому лицу. 

Сосуды и нервы Л. Артериаль- 
ные сосуды Л. представляют собой вет- 
ви наружной сонной артерии и отчасти глаз- 
ничной. Из многочисленных ветвей наиболее 
важными являются: 1. Височная артерия 
(&. їіетрога11ѕ зарегНс1а11;), представляющая 
наряду с внутренней челюстной артерией 
(а. тахіПагіѕ іп+егпа) одну из конечных 
ветвей наружной сонной артерии (см. Са- 
тоїіѕ аті.), делится на & крупные ветви: пе- 
реднюю — теменную и заднюю — височную. 
Несколько раньше височная артерия дает на 
лицо ряд ветвей, идущих параллельно ску- 
ловой дуге и снабжающих мышцы Л.: по- 
перечную артерию Л. (а. ітапѕуегѕа Ѓасіеі), 
идущую ниже скуловой дуги, между нею 
и Стеноновым протоком, и скуловую арте- 
рию (а. тусотаћіса), идущую параллельно 
первой, но выше скуловой дуги, на уровне 
угла глазной щели. 8. Наружная че- 
люстная артерия (а. тахіПагіѕ ех- 
фегпа) отходит от ствола наружной сонной 
артерии на уровне угла нижней челюсти; 
направляется вперед и вверх по внутренней 
поверхности подчелюстной слюнной железы 
[по наружной спускается вниз передняя 
лицевая вена (у. ѓасіа1іѕ атег!ог) | к перед- 
нему краю жевательной мышцы, где арте- 
рия перегибается через край нижней че- 
люсти и легко может быть прижата пальцем 
при кровотечении. На Л. она идет, лежа до- 
вольно глубоко под поверхностным слоем 
мимической мускулатуры, к углам рта, где 
распадается на три конечные ветви: верх- 
нюю и нижнюю венечные артерии губ (аа. 
сотопагіае 1аріі виарег. еф іпѓег.) и угловую 
артерию носа (а. апсџагіѕ паѕі), к-рая вос- 
ходит кверху к крылу носа и анастомозирует 
здесь с одной из ветвей глазничной артерии. 
Венечные артерии, идя в толше губ, обра- 
зуют круговое артериальное кольцо, рас- 
положенное под слизистой в преддверии по- 
лости рта. Васкуляризация верхней и ниж- 
ней губы происхолит за счет тоненьких, 
рассыпающихся густой капилярной сетью и 
придающих характерную окраску слизистой 
губ,—губных артерий (атгіегіае 12}ріа1еѕ ѕџ- 
регіотеѕ еї іпѓегіогеѕ), являющихся концевы- 
ми ветвями венечных артерий губ (аа. со- 
топагіае 1а}іі ѕџрегіотіѕ еф іпѓегіогіѕ). Мяг- 
кие части щечной области васкуляризируют- 
ся от шечной артерии (а. биссіпаёогіа), от- 
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ходящей от ствола а. тахі!. 11%., от к-рой 
отходит и вторая крупная веточка этой об- 
ласти—подглазничная артерия (а. іпітаогћі- 
4811$). Последняя выходит на лицо через со- 
именное отверстие и рассыпается на целую 
сеть ветвей, питающих мягкие ткани в сред- 
ней области Л. и передние зубы. На 1/, см 
выше нижнего края нижней челюсти на ее 
переднюю поверхность из одноименного от- 
верстия выходит небольшая подбородочная 
артерия (а. тепба!1$;), к-рая принимает уча- 
стие в питании мягких тканей подбородка 
и анастомозирует с подподбородочной арте- 
рией (а. забтета1$), идущей от атіегіа 
тахіПагіѕ ехфегпа вперед, где она переги- 
бается на подбородок. 


Рис. 12. 


кровь из средней части Л. соответственно 
щечной области оттекает через щечную вену 
(у. расстабома) в крыловидное венозное 
сплетение, расположенное в области крыло- 
нёбной ямки, и частью в систему у. їасіза]. апі. 

Лимфатические сосуды Л. Отво- 
дящие лимфу кожи и подкожной клетчатки 
поверхностные сосуды лица можно разде- 
лить на три группы: наружные, внутренние 
и нижние (см. ст. 165, рис. 20). Наружная 
группа берет свое начало в коже наружной 
половины верхнего и нижнего век и скуло- 
вой области. Ход их соответствует аа. ғу- 
5011а%$1со-отоКа|з$ е ітапѕуегѕа, ѓасіеі, а цен- 
трами их являются передние ушные и по- 


верхностные околоушные железы. Более 
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Рис. 18. 
1—п. змргаогЬК.; 2—тгап. їгопё. п. їгоп- 


Рис, 12. Поверхностные ветви п. їгіветіпі её п. Гас1аПз: 
$8113; 3—п. туротааіісо-ёетрога1.; 4+—тат. паза11$ ехќю. еббтлоа. апф.; 5—1. іп?гаогрії.; 6-—гаті хубош. п. 


{а©12115; 7 —гаті тусотаф. её Бисса]ез п. ѓасіаї.; 8-—гапы рисса1еѕ п. [ас1а1.; 9—п. Ьриссіпаѓогіиѕ; 

10—п. теп{а118; 11--тата. шагеш. тапдір. п. ѓасіа]іѕ; 12—тат. со п. {ас12].; 18—п. сџибапецѕ со; 

14—п. ам. тавпиѕ; 15—п. оссірії. тіпог; 16—п. оси. тпајог; 17—п. аџгісио-ёетрог. (По Ѕісһег- 
Тапаієсг’у.) 

Рис. 13. Места выхода ветвей р. їгісетіпі: 1—п. ѕпргаогЬіёа115; 2—п. 2усотаќісо-Ѓасіа1із; 3—п. іпѓгаог- 
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ріба11ѕ; 4—1. шепа!1$. | 
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Венозная сеть вполне соответствует 
артериальной и представляется чрезвычайно 
богатой; она оплетает артерии и нервы Л. 
Основных вен две; височная и передняя ли- 
цевая. Передняя лицевая вена (у. 
{асіа11ѕ апїегіог) соответствует разветвлени- 
ям а. тах. ехі. и, как та, у краев глазницы 
анастомозирует с у. ӣогѕа]іѕ паѕі из системы 
глазничной вены, и на корне носа и виске 
образует богатую анастомотическую сеть с 
поверхностными венами Л. и головы. Глав- 
ный ствол слагается из слияния двух губ- 
ных венечных вен у углов рта, откуда вена 
спускается на шею по передней поверхности 
подчелюстной слюнной железы и под углом 
нижней челюсти, соединяясь с задней ли- 
певой веной, образует ствол общей лице- 
вой вены (у. Ѓасіа1іѕ сопитцпіѕ). Венозная 


многочисленная внутренняя группа сосудов 
берет свое начало из кожных сетей надпе- 
реносья, носа и его преддверия, внутренней 
половины верхнего и нижнего век, щеки, 
верхней и отчасти нижней губ и угла рта. 
Ход этих сосудов соответствует направле- 
нию наружной челюстной артерии, а цент- 
рами слияния их служат подчелюстные же- 
лезы, к-рые лежат по ходу этой артерии. 
Третья, менее многочисленная группа по- 
верхностных сосудов Л. берет свое начало 
в коже нижней губы и ‘подбородка. Эта 
группа проходит незначительный путь, впа- 
дая 1) в подбородочные железы, лежащие 
на диафрагме рта, у внутреннего края пе- 
реднего брюшка двубрюшной мышцы и ®) в 
передние подчелюстные железы, лежащие 
у наружного края того же мускула. Ука- 


лицо 


занным трем группам поверхностных лимф. 
сосудов лица соответствуют три группы глу- 
боких лимф. сосудов лица, берущих свое на- 
чало от более глубоких органов: конъюн- 
ктивы глаза, мимических мускулов, слизи- 
стой оболочки щеки и губ е их слюнными 
зкелезами, а также наружных десен, слизи- 


Рис. 14. Схема зон иннервации ветвей п. ёгі- 
бетіпі на лице: точки —Т ветвь; сплошные 
линии — НП ветвь; прерывистые — ПІ ветвь. 


стой оболочки и надкостницы костей пред- 
дверия рта и носа и надкостницы наружной 
поверхности костей, образующих лицевой 
скелет. 

Нервы Л. Двигательные веточки к 
мимической мускулатуре Л. идут от седь- 
мой пары головных нервов (п. іасіа1іѕ), 
образующей под кожей т. н. большую гуси- 
ную лапу (рез апѕегіпиѕ тајот) (см. РасаИз 
петоиѕ). Двигательные веточки жевательной 
мускулатуры представляют ветви двига- 
тельной части третьей пары тройничного 
нерва (п. сгоїарһіїісо-риссіпаќогіиѕ). Чув- 
ствующие веточки, снабжающие кожу Л., 
представляют собой кожные ветви всех трех 
ветвей тройничного нерва, распределяю- 
щиеся в соответствующих строго отграни- 
ченных областях Л. (рис. 12, 13 и 14). Нервы 
верхней губы являются: чувствующие—-вет- 
вями подглазничногонерва (п. іпітаогр)їал1іѕ), 
П ветви тройничного нерва, а движущие — 
ветвями лицевого нерва из группы щечных 
веточек (таті рисса1еѕ). Нервы нижней гу- 
бы: чувствующие—происходят из подборо- 
дочного нерва (п. тпепёа]іѕ)-—111 пары трой- 
ничного нерва, а движущие—от соответст- 
вующих ветвей лицевого нерва. (См. Түтіде- 
эитиз пегоиз.) 

Лицо и учение о конетитуциах. В Л. ин- 
дивидуальные, половые, расовые и возра- 
стные особенности выражены сильней всего; 
вот’ почему строение Л. находит себе отра- 
жение в современном учении о конститу- 


мышц резко выражены. 
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циональных типах человека. При диге- 
стивном типе лицевой скелет, сидящий, 
на короткой и толстой шее, сильно развит, 
особенно в нижнем отделе, соответственно 
жевательному аппарату, вследствие чего ли- 
цо принимает форму усеченной пирамиды, 
обращенной широким основанием вниз. При 
дыхательном типе липевой отдел го- 
ловы сильно развит в средней части соот- 
ветственно преддверию дыхательных путей 
и характеризуется длинным и большим но- 
сом и резко выдающимися скуловыми дуга- 
ми. Челюстной аппарат развит слабо. Мими- 
ческая мускулатӯра лучше всего выражена в 
том же среднем отделе и особенно на крыльях 
носа. При мускульном типе Л. пред- 
ставляется гармонически развитым; кон- 
тур головы имеет форму прямоугольника. 
Лоб прямой, надбровные дуги развиты сла- 
бо. При мозговом типе голова имеет 
форму пирамиды, обращенной основанием 
вверх, благодаря слабому развитию сред- 
него—-дыхательного и нижнего—пищевари- 
тельного отделов и, наоборот, сильному раз- 
витию верхнего мозгового отдела. Высокий 
крутой лоб сочетается со слабым развити- 
ем челюстей и жевательной мускулатуры. 
Мимическая мускулатура особенно хорошо 
выражена в лобном отделе и вокруг*отверс- 
тия глазниц при общем хорошем развитии 
всей мимической мускулатуры лица, отли- 
чающейся разнообразием и богатством мими- 
ки.-У астеников Л. обычно длинное, 
тонкое, худое; кожа на Л. тонкая, благо- 
даря чему подкожные сосуды ясно просве- 
чивают. Благодаря слабому развитию ниж- 
него отдела Л. последнее еп {асе имеет 
форму укороченного яйца. Атлетиче- 
ский тип, характеризующийся сильным 
развитием костного скелета и подкожного. 
жирового слоя, снабжен высоким черепом 
с хорошо развитым лицевым отделом. Места 
прикрепления жевательных и затылочных 
Нижняя челюсть 
хорошо развита и резко выдается на фоне 
Л.; надбровные и скуловые дуги резко вы- 
стоят, что придает Л. форму яйца, иногда 
щитоподобное очертание. При пикни- 
ческом типе голова благодаря сдвигу 
плечевого пояса к средней линии предста- 
вляется сидящей на короткой и толстой шее 
и как бы вдвинута меж приподнятых плеч. 
Череп большой, круглый, со значительными 
размерами окружности, чаще плоским теме- 
нем; высота, черепа не велика, лицевой ске- 
лет развит хорошо. Лицо повторяет осо- 
бенности туловища: оно широкое, мягкое, 
закругленное благодаря обилию подкожно- 
жирового слоя. Кожа Л. тонка, сосуды раз- 
виты сильно и просвечивают. Нос и щеки 
обнаруживают склонность к розовой окра- 
ске, а щеки-—к большому скоплению жира, 
особенно в нижних отделах, у углов челю- 
стей и у подбородка, благодаря чему ли- 
цо пикника обладает обычно двойным под- 
бородком. 

Цефалометрияи краниометрия 
в применении к Л. Веледствие несо- 
вершенства способа простого описания, при 
к-ром немалую роль играет и субъективность 
в опенке тех или иных признаков, неизбеж- 
но стремление к подведению объективной 
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точной базы под изучение особенностей строе- 
ния Л. Кроме способа измерения вслед за 
Бельцем применяется другой метод нанесе- 
ния очертаний, получивший свое закончен- 
ное развитие в трудах Саразинова «О вед- 
дах Цейлона» (рис. 15). Форма лицевой ча- 
сти черепа и головы, как известно, обуслов- 
лена его вышиной и шириной, которая гл. 
образом определяется шириной скул, что 
можно измерить не только на скелете, но 
и на живом человеке. Ширина лица т. о. 
в значительной степени зависит от развития 
екуловых костей. Рассматривая черепа на 
нек-ром расстоянии сверху, можно отметить 
существование двух типов скуловых дуг, 
е чем связано представление о крайних фор- 
мах ширины лица. Они тесно примы- 
кают к скелету Л. или резко выс- 
тупают кнаружи. По Мартину, ширина 
скуловых дуг колеблется на живых от 116 
до 158 мм, на скелете Л.—от 100 до 155 мм. 
Наибольшее значение для характеристики 
лицевой части черепа имеют два индекса, 
определяющие отношение наибольшей ши- 
рины скуловой дуги к высоте всего лица 
и к высоте верхней части лица. У человека 


Рис. 15. Измерения на черепе: а—сбоку; 
$ —спереди. 


высота лица колеблется от 90 до 145 мм, 
а высота верхней части лица—от 52 до 
91 мм (без нижней челюсти).—-Форма и раз- 
меры лица во всех возрастах предетавляют 
чрезвычайное ` разнообразие и могут быть 
сведены к двум основным морфол. типам— 
длиннолицых и широколицых. Типовые осо- 
бенности складываются уже в детском воз- 
расте, причем в процессе онтогенеза форма 
Л. и головы в целом сохраняется довольно 
стойко. При этом можно отметить, что раз- 
нообразные формы Л. сочетаются е опреде- 
ленными морфологическими особенностями 
головы. Так, длиннолицость (лептопрозо- 
пия) чаще бывает связана с длинноголово- 
стью (долихоцефалия) и считается принал- 
лежностью северных рас. Широколицость 
(эйрипрозопия и мезопрозопия)комбинирует- 
ся с мезоцефалическими и особенно с брахи- 
цефалическими черепами, что является ха- 
рактерным для монгольских рас. 
Топографическая анатомия ли- 
ца. Различают следующие области: носовую, 
подглазничную, скуловую, околоушную, же- 
вательную, ротовую, щечную и подбородоч- 
ную. Местоположение и границы перечислен- 
ных областей понятны из их названий (рис. 
16).—1.Носоваяо бласть (те&іо паза/ 13) 
захватывает область наружного носа и от- 
деляется от подглазничной и щечной обла- 
стей при помощи носо-шечной бороздки (51и]- 


сп пазо-Бисса]1$), а от губной области—со- 
ответственно носо-губной бороздкой, кото- 
рая идет от крыла носа и соответствует на- 
ружным краям ш. огріс. огіѕ. Послойно мы 
здесь встретим следующие ткани; а) тон- 
кую в области корня РОА 

и спинки носа, безволо- 
сую кожу, снабженную 
сальными железами и 
плотно сращенную с 
крыльями носа; б) под- 
кожный слой, чрезвы- 
чайно бедный жировой 
клетчаткой и состоя- 
щий из рыхлой вверху 
и более плотной внизу 
соединительной ткани; 
в) мышечно - волокни- 
СТЫЙ СЛОЙ, СОСТОЯЩИЙ ИЗ 
нескольк.мышц и содер- 
жащий в себе и частью 
в подкожной клетчатке 
сосудисто-нервную сеть 
этой области; г) надко- 
стницу и надхрящницу, 
соединенные плотно ско- 
стно-хрящевыми стенками наружного носа; 
д) костно-хрящевой скелет носа, фиксирую- 
щийсянакрая грушевидных отверстий носа и 
носовую перегородку (подробно—см. Ноев) — 
2. Подглазничная область (те21о. 
іпітаогріќа1іѕ) захватывает всю область во- 
круг глаза и вход в глазницу и отделяется 
от носо-щечной области глубокой и хорошо 
выраженной складкой, которую можно бы 
назвать щечно-глазничной (ріса риссо-огрі- 
*а1і); послойно здесь мы найдем: а) тонкую, 
с годами собирающуюся в мелкие складки 
кожу; б) слабо выраженный слой подкожно- 
жировой клетчатки; в) мышечно-волокни- 
стый слой, заключающий в себе помимо 
мышц артерии соименные вены и нервные 
веточки; г) надкостницу, слабо соединенную 
с подлежащей костью; д) костн. стенки вхо- 
да в глазницу и ниже—Тозза сапіпа, в к-рой 
открывается нижнеглазничное отверстие (їо- 
татеп іпітаогђіа1е), лежащее на 7—8 мм 
книзу от края глазницы, приблизительно на 
границе средней и внутренней трети ниж- 
него края глазницы.—3. Скуловая 
область (гесіо хубота са), соответствую-- 
шая выпуклости скуловой кости и заклю-. 
чающая в себе следующие ткани: а) кожу,. 
частично покрытую волосами у мужчин; 
б) подкожножировую клетчатку; в) мышеч- 
ный слой, представленный начинающимися 
и проходящими здесь мышцами (края кру- 
говой мышцы глаза, скуловые и собственно 
жевательная); г) надкостницу, чрезвычайно 
плотную и крепко спаянную с подлежащей; 
д) скуловой костью, на к-рой имеется отвер- 
стие скуло-лицевого канала и под к-рой 
расположен слой жировой клетчатки, скры- 
вающей височную мышцу с ее апоневро- 
зом.—4. Жевательная область 
(тело тазѕѕеїегіса), условно отграниченная 
краями собственно жевательной мышцы и 
заключающая послойно следующие тка-. 
ни: а) кожу, довольно плотную и покрытую 
у мужчин волосами; б) подкожножировой 
слой с заходящими сюда пучками подкожной 
мышцы шеи; в) апоневротическую фасцию: 


Рис. 16. Природные 
еқладки и части ли- 
ца человека: 1—61а- 
реПа; 2—паѕиѕ ехі.; 


з-—ајае паз; 4—1а- 
Бит зир.; 5—рһі1- 
гот; би 9-—ЈаЬ.іпё.; 
7—-501с05 тепёо-1а- 
ріаі; 8 — шем; 
10—Фифегсипиа 1ар. 
5ир.; 17—501сиѕ паѕо-. 
1ар.; 12—Бисеа; 18— 
іѕїртъѕ пазо-расеал. ;. 
14—варегс аа; 15— 
гайіх паѕі. 
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жевательной мышцы и околоушной железы 
(ѓаѕсіа рагомаео-таззефегса) с заложенным 
в ее толще Стеноновым протоком, ветвями 
лицевого нерва и поперечной артерией Л.; 
г) жевательную мышцу с входящими в нее 
из глубины соименными нервом и артерией 
(п. тпаѕѕеіегісих еї а. таѕѕеїегіса); д) над- 
костницу, плотно соединенную с костью 
в местах прикрепления сухожильных воло- 
кон жевательной мышцы; е) восходящую 
ветвь нижней челюсти с заключенным внутри 
нижнечелюстным каналом и проходящими 
в нем артерией и нервом; зж) крыловидные 
мускулы с лежащими между ними крупными 
сосудами и нервами (пп. іпепа1іѕ, тапаіри- 
Јагіѕ, а. е у. а1уео]агіѕ іпѓегіог и т. д.).— 
5. Щечная область (тесіо рисса1і), на- 
зываемая иногда межчелюстной (гесіо іпќег- 
тахіПагіѕ); соответствует положению щеч- 
ной мышцы и отграничивается спереди носо- 
губной складкой, сзади—передним краем 
жевательной мышцы, сверху—щечно-глаз- 
ной складкой, снизу—-краем тела нижней 
челюсти; представлена следующими слоями: 
а) безволосой, даже у мужчин, кожей; 
6) хорошо развитой и индивидуально раз- 
лично образующей рельеф щеки подкожно- 
жировой клетчаткой, тесно переплетающей- 
ся е мимической мускулатурой этой об- 
ласти; здесь же идут сосуды (а. тахШаг1$ 
ех. е у. {ас1а1$ апё.); в) щечной апоне- 
вротической фасцией (1. рисса]іѕ), истончаю- 
щейся и исчезающей в области губ; г) на- 
ходящимся в связи с жировой клетчаткой 
височной области объемистым жировым ком- 
ком Биша (гной из височной области или 
из крыло-нёбной ямки легко прокладывает 
себе дорогу в область этого комка); д) ланит- 
ной мышцей (т. Басстайог.), прободаемой 
Стеноновым протоком, сосудистыми (а. риссі- 
паёогіа) и нервными ветвями; е) слизистой, 
прочно соединенной с мышцей, обращенной 
в полость преддверия рта и прободаемой на 
уровне 1-—Ш большого коренного зуба от- 
веретием Стенонова протока. —6. Губная 
область (тесіо 1аріајіѕ), соответствующая 
входу в ротовую полость; отграничена сверху 
и снаружи носо-губной бороздой (зи]саз па- 
30-1а18/15) и снизу—от подбородочной об- 
ласти—б. или м. глубокой губно-подборо- 
дочной бороздой (=ц1сиѕ тпепѓо-1аріа1іѕ); со- 
стоит из следующих слоев: а) кожи, плотно 
соединенной с подлежащим слоем, покрытой 
волосами у мужчин и пушком у женщин, 
истончающейся и незаметно переходящей в 
слизистую; б) слоя волокнистой соедини- 
тельной и мышечной ткани. образующей 
толщу губ и представляющей расовые и ин- 
дивидуальные особенности развития; помимо 
круговых мышц рта он заключает еще концы 
мимических мышц, вплетающихся у углов 
рта и на носогубной складке; в) рыхлой 
подслизистой соединительной ткани, содер- 
жащей в себе слизистые железы (51. 1аріа- 
1е5) и идущее в толше кольцо круговой ар- 
терии губ (а. согопалае Јар. зар. еф іпѓег.), 
лежащее тотчас под слизистой на 6—7 мм 
выше свободного края губ; г) слизиетой, 
образующей при переходе на эльвеолярные 
отростки небольшие складки уздечек губ 
({тепо]а 1әріогит). — 7. Подбородоч- 
ная область (гесіо тепіа1іѕ); соответ- 


‚ствует подбородку, отграниченному вверху 


губно-подбородочной складкой, а внизум— 
краем нижней челюсти; заключает послой- 
но следующие ткани: а) кожу, покрытую у 
мужчин бородой, лишенную подкожножи- 
рового слоя и плотно спаянную с б) волок- 
нистомышечным слоем, заключающим собст- 
венные мышцы подбородка и группу мышц, 
относящихся к нижней губе; в толще этого 
слоя проходят лицевые артерии и вена (а. 
тахі. ехі. еі у. ѓасіа1іѕ), а также подборо- 
дочная артерия и нервы (п. шешаЦ$ еф а. 
тепіа1іѕ); здесь же заложена лимфатическая 
железа, первая сигнализирующая о раковом 
поражении губ уплотнением, позволяющим 
ее прощупать; в) надкостницу, плотно сое- 
диненную с костью у мест прикрепления 
мышц; г) тело нижней челюсти, представля- 
ющее характерный выступ подбородка, да- 
ющего ряд типовых особенностей (прогрес- 
сивный и регрессивный типы). — 8. О ко- 
лоушная область (гесіо рагойаеа); 
соответствует массе околоушной железы, 
отграничена сзади краем т. ѕіегпо-с1еіао- 
таѕё. и сосцевидным отростком височной 
кости; спереди—задним краем жевательной 
мышцы, сверху— линией, идущей от наруж- 
ного слухового прохода через нижнечелю- 
стной сустав, а внизу несколько выступа- 
ет в боковую область шеи. Содержит сле- 
дующие ткани: а) кожу, довольно плотную 
и покрытую у мужчин волосами; б) подкож- 
ножировую клетчатку, плотно спаянную с 
кожей; в) поверхностную фасцию (азса зи- 
регИс1а/11$); г) плотную апоневротическую 
пластинку околоушно-жевательной фасции, 
одевающей расположенную глубже железу 
неравномерным слоем; снаружи, сзади и 
снизу фасция чрезвычайно плотна, почему 
при нагноении гной никогда не пробивает- 
ся в указанных направлениях и проклады- 
вает себе путь в полость глотки или в на- 
ружный слуховой проход; д) массу самой 
железы и заключенные в ней сосудистые 
и нервные пучки (а. фешрога$, а. тах. 
іп+егпа, п. ѓасіа1іѕ, п. алтея ю-$етрогай$, 
у. іетрога1іѕ) и несколько лимфатических 
железок, получающих лимфу от лобно-ви- 
сочной области, от век и от щеки; е) шиловид- 
ный отросток с пучком начинающихея от 
него мышц (т. ѕїу10-0]08505, 35у10-рвагуп- 
сецѕ еб ѕіу1о-һуоійецѕ); ж) глубже, в про- 
странстве до поперечного отростка С —со0- 
судисто-нервный пучок шеи; з) боковую 
стенку глотки (рһагупх). Н. Мелик-Пашаев. 

Клиника заболеваний лица. Окончательно 
сформированное Л. является результатом 
слияния целой системы расщелин, бухт и от- 
ростков. Различные уродства, наблюдаемые 
на Л., находят себе некоторое объяснение 
в онтогенезе Л. (см. выше). Причины этих 
дефектов развития не вполне выяенены. 
Большинство их является результатом ос- 
тановки развития процесса слияния отдель- 


‚ных элементов будущего лица в раннем пе- 


риоде эмбриональной жизни (обычно до 6-й 
недели, т. к. по истечении этого срока по- 
чти все части лица уже срослись друг с 
другом). Причины такой остановки разви- 
тия могут быть внутренними или внешни- 
ми. Среди внутренних причин. главнейшей 
является наследственность. Гайман (Нау- 


289 | лицо 300 


шапп) одним из первых подвергнул сомне- 
нию общепризнанное до него механическое 
объяснение уродств Л., допуская его лишь 
для меньшинства случаев, при к-рых при- 
чиной. уродства являются амниотические 
нити, препятетвующие формированию лица. 
Кроме: амниогенных к механическим при- 
чинам относят уродства черепа, чрезмерное 
увеличение к-рого также может задерживать 
развитие Л. (пудгосервамз; Непіхе). Далее 
может явиться препятствием к развитию Л. 
попаданиевэмбриональную щель неправиль- 
но расположенной руки зародыша, большой 
палец которой может. давить на Л. Умень- 
шение полости беременной матки (опухоль 
матки или растущего зародыша), препят- 
ствуя росту плода, также может служить 
причиной уродства лица. Наиболее частым 
уродетвом лица является заячья губа (см.), 
часто комбинирующаяся с волчьей пастью 
{см.). Из более редких уродств заслуживают 
внимания боковая косая расщелина 
(те1Іоѕсһіѕіѕ) (рис. 17), происходящая вслед- 
ствие неполного смыкания между боковым 
лобным и верхнечелюстным 
отростками (верхний и ниж- 
ний отростки первой жабер- 
ной дуги). Начинается косая 
расщелина обычно от свобод- 
ного края верхней губы или 
от угла рта, направляется 
наискось к глазу и оканчи- 
вается вблизи нижнего века 


‚Рис. 17. Попе- 


речная щель ИЛИ распространяется дальше 
"лица. по височной области до воло- 


систой части головы. Описаны 

очень редкие случаи двухсторонней косой 
щели Л. Косая расщелина часто встречается 
в комбинации с поперечной расщ е- 
линой, характеризующейся увеличением 
отверстия рта (тасгоѕќотіа), к-рое наблю- 
дается и как самостоятельное уродетво. За- 
висит оно от несращения между первой жа- 
берной дугой и челюстным отростком. Ветре- 
чается, то на одной то на обеих сторонах. 
Длина ротовой щели при этом может быть 
различна, в тяжелых случаях рот доходит 
до наружного слухового прохода.—Кроме 
уродств в области губ и щек встречает- 
ся ряд уродств в области носа. Из них 
интересе представляет так наз. нос дога 
(Россеппазе) (рис. 18). Крайнюю степень 
уродства Л., встречающуюся всегда в ком- 
бинации с недоразвитием мозга и с целым 
рядом других пат. признаков, представляет 
циклопия, при к-рой имеется один глаз 
или вернее один двойной глаз. Часто вме- 
сте с циклопией встречается ариненце- 
фали я— неправильное развитие носа, вме- 
сто к-рого иногда наблюдается хоботообраз- 
ное выпячивание. К таким же редким урод- 
ствам относится апрозопия (см.), врожден- 
ное отсутствие Л. К уродствам век относит- 
ся аблефария (см.). Прочие уродства носа, 
челюстей и грыжа мозговая-—ем. соответ- 
ствующие слова. 

Неудобства, обусловленные уродствами Л., 
весьма различны по своему характеру и тя- 
жести. У новорожденных рядом с искажения- 
ми Л., к-рые иногда при сложных формах до- 
стигают значительных степеней, наступают 
тяжелые расстройства дыхания и глотания, 
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могущие стать роковыми (см. Волчья пасть 
и Заячья губа). Прогноз зависит от .распре- 
страненности и характера уродства. Если 
новорожденные, страдающиеволчьей пастью; 
дают смертность (без а ай 
операции) от 30% до | 
40%, то новорожден- 
ные с более тяжелыми 
формами уродетв по- 
гибают почти все, и 
если по отношению к 
первым можноспорить 
относительно выбора 
времени для оператив- 
ного лечения, то по- 
следних следует опе- 
рировать в первые дни 
после появления их 
на свет, не возлагая 
однако больших на- 
дежд на благоприят- 
ный исход этого лече- 
ния. Принцип опера- 
ций в общем соответ- 
ствует правилам, при- 
меняемым при опера- 
ции заячьей губы: ос- 
вежение краев расщелин, их мобилизация 
и наложение швов для их сближения. Гас- 
сельбах (Наззефасв) получал прекрасные 
результаты повторными операциями при 
косой расщелине лица.—Атрофические (ће- 
тіаіторһіа Ѓасіеі ргостеѕѕіуа) (см. Неютќа- 
іторћіа) и гипертрофические процессы, по- 
ражающие чаще всего половину Л., также 
ведут к обезображиванию его. Ги пер- 
трофия Л. — врожденное заболевание, 
являющееся повидимому частным проявле- 
нием гигантизма (см.), и нередко сопрово- 
ждается чрезмерным увеличением и других 
частей тела (чаще всего конечностей). Для 
лечения гипертрофии лица предлагали пе- 
ревязку а. саго\1$ ехё. с целью. остановки 
роста тканей. Пагенштехер и Вернер (Ра- 
сепзесвег, \егпег), проделавшие эту опе- 
рацию, не получили результатов и предло- 
жили удалять гипертрофированные ткани 
оперативным путем. Совершенно особняком 
стоят—асимметрия лица при кривошее (см.) 
и характерное увеличение Л. при акроме- 
галим (см.). 

Являясь обнаженной частью тела, под- 
вергающейся вредному действию окружаю- 
щей среды, кожа Л. легко подвергается раз- 
личным воспалительным процессам, 
принимающим часто. весьма тяжелое тече- 
ние. Почти все острые воспалительные про- 
цессы на Л. характеризуются уже с самого 
начала тем, что быстро ведут к отеку части 
или всего Л. Отчасти это зависит от обиль- 
ного кровоснабжения кожи Л. (особенно в 
области губ и щек), отчасти от характера. 
подкожной клетчатки, отличающейся боль- 
шой рыхлостью, в особенности в области 
век. Поэтому внешний вид таких б-ных бы- 
вает своеобразным и весьма сходным при 
различном характере и исходных точках 
воспалительного процесса: «губы распуха- 
т, нередко выдаются хоботообразно, щеки 
резко отечны, веки выпячены в виде широ- 
ких валиков, между к-рыми остаются лишь 


Рис. 18. Срединная но- . 
совая щель со смеще- 
нием кожи головы и 
рубцами на ней как 
следами амниотических . 
сращений. Косая склад- 
ка щеки справа с коло- 
бомой нижнего века. 


узкие щели, пропускающие световые лучи» 
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{ае Оцегуалт). Среди воспалительных про- 


цессов наиболее частыми являются фурун- . 


кулы, карбункулы, рожа. Не отличаясь по 
патогенезу своему от подобных процессов 
в других областях человеческого тела, они 
могут резко отличаться от них по тяжести 
своего течения. Особенно это относитея к 
карбункулам и фурункулам, рас- 
положенным на верхней губе, крыльях носа 
и в облаети надбровных дуг, т. е. в области 
разветвлений у. Ѓѓасіа1іѕ ап. Такие случаи 
иногда быстро кончаются смертью вслед- 
ствие воспалительного тромбоза вены с по- 
следующим тромбозом синусов и менинги- 
том. Подобные т. н. «злокачественные кар- 
бункулы» (нем. авторов) встречаются не ча- 
сто. Прогноз их тяжелый.’ Кузнецов на 6 
случаев наблюдал 5 случаев смерти, Яков- 
лев на 8—2 случая смерти. В вопросе о ле- 
чении этих процессов на Л. не существует 
единого мнения, и если одни авторы сове- 
туют производить широкий разрез воепа- 
лительного очага в раннем периоде, то дру- 
гие придерживаются выжидательного образа 
действия, применяя разрез лишь при поя- 
влении размягчения в центре инфильтрата; 
третьи (ГАмепт) предлагают исключительно 
консервативное лечение в виде местной и 
общей аутогемотерапии, аутовакцинотера- 
пии, фильтратов по Безредка, рентгенотера- 
пии, облучивания кварцевой лампой и т. д. 
(см. Карбункул). Клин. опыт и данные лите- 
ратуры (Іехег, Кузнецов) позволяют ска- 
зать, что в случаях, с самого начала имею- 
щих тяжелый септический характер, более 
рациональным является ранний разрез че- 
рез: весь инфильтрат с последующим прижи- 
ганием раневой поверхности Пакеленом. При 
отсутетвии симптомов общего заболевания 
и явной тенденции к локализации процесса 
и размягчению воспалительного инфильт- 
рата показаны консервативные методы. 

С карбункулом иногда смешивают зло- 
качественный прыщ [риѕёша а1і- 
па, атіћтах, сибирская язва (см.)], также 
часто локализующийся на Л, По статисти- 
ке Коха (Ж. Косһ) из 1 077 случаев сибиреяз- 
венный прыш в 490 случаях наблюдался на 
голове и Л. Преимущественно наблюдается 
у лиц, имеющих дело со шкурами и воло- 
сами животных, подверженных сибирской 
язве. Входными воротами служат мелкие 
трещины кожи или укусы насекомых (клини- 
ку и лечение—см. Сибирская язва). —– Аҡтми- 
номикоз (см.) Л. также является не редким 
заболеванием.Иногда встречается первичное 
поражение кожи актиномикозом; чаще од- 
нако кожа инфицируется вторично из более 
глубоко расположенных очагов (челюсти. 
полость рта и т. п.).--Наиболее редким из 
специфических инфекционных заболеваний 
Л. является сап (см.), появляющийся гл. 
обр. на конъюнктиве, реже—-на слизистой 
носа и на коже Л.-—-При инфицировании ран 
головы и лица палочками столбняка воз- 
никает так наз. тетанус головы. За- 
болевание в отличие от известной картины 
общего столбняка, быстро охватывающего 
весь организм больного, ограничивается об- 
ластью разветвлений 12 пар головных нер- 
вов. Характерные судороги жевательных 
мыипЕ напоминающие картину бешенства, 


лицо 
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дали основание Розе (Возе) назвать эту 
форму іеапиѕ пуагорһођісиѕ (см. Столбняк). 
Нужно упомянуть о проказе (см.), тубероз- 
ная форма к-рой уже в ранних стадиях ве- 
дет к характерным изменениям лица. 
Флегмоны и абецесы являются 
частыми осложнениями различных мелких. 
воспалительных процессов на Л. Лечатся 
по общим правилам. Вследствие особенности 
сосудистой сети на лице эти процессы также: 
могут принять весьма тяжелое течение. Особ- 
няком стоят флегмоны, исходящие из слез- 
ного мешка (см. Дакриоцистит). Встречаю- 
щиеся на лице, в особенности близ углов. 
рта, у крыльев носа, углов глаз, иногда 
малозаметные трещины и экскориации могут 
явиться входными воротами для рожи (см.), 
встречающейся на Л. раз в десять (КЛарр). 
чаще, чем в других областях человеческого: 
тела. Иногда рожа присоединяется к фурун- 
кулам или карбункулам, являясь тяжелым 
их осложнением. Чаще встречается эрите- 
матозная, реже—буллезная, флегмонозная и 
некротическая формы. Последние две фор- 
мы, захватывая при своем распространении. 
веки, нередко ведут к их некрозу с пос-. 
ледующими рубцовыми изменениями (вы- 
ворот век), требующими различных пласти- 
ческих операций (см. Блефаропластика). 
Рецидивирующая рожа нередко ведет к раз- 
витию слоновости (см. Еерйат1а$15), пора- 
жающей особенно охотно симметрично веки 
и кожу над скуловыми дугами-_Кожа Л. 
часто поражается туб. процессом 
(волчанка), оставляющим по заживлении 
своем обширные рубцы, устранение к-рых 
требуетразличных пластических операций.— 
Сифилис на Л. наблюдается во всех 
трех стадиях. Практически наиболее важ- 
ным является его первичный стадий (пер- 
вичный аффект на губах) и гуммозный, по- 
ражающий особенно охотно костный скелет 
лица. Обезображивание Л. вследствие пе- 
ренесенного сифилиса является одной из: 
главных областей применения многочислен- 
ных способов пластических операций. Кожа 
Л., в особенности в области усов и бороды 
у мужчин, поражается сикозом, себорой- 
ной, острой и хрон. экземой и друг. болез- 
ненными процессами, как эндо- , так и экзо- 
генного происхождения, обусловливающи- 
ми временные, а иногда стойкие обезобра- 
живания лица. Кожа лица является местом 
наиболее частой локализации аспе ушеаг!$, 
аспе гсзасеа, аспе песгоћіса и др. изменений 
кожи, связанных с заболеваниями сальных 
желез. 
Большое разнообразие представляет клин. 
картина и особенно последствия ожогов 
Л., к-рые наблюдаются во всех 3 степенях. 
Среди причин ожогов описаны ожоги кипя- 
щими жидкостями, едкими хим. веществами, 
непосредственным действием пламени, взры- 
вом пороха, светильного газа, гремучего 
газа в рудниках и т. д. Б.ч. глаза в момент 
ожога защищаются смыканием век от непо- 
средственного действия ожога, т. ч. обыч- 
но сжигаются только ресницы и брови, но 
нередки случаи тяжелого изъязвления ро-- 


товицы и полной слепоты вследствие глу- 


бокого повреждения глазного ‘яблока. При 
ожогах к-тами и щелочами могут вовлекать--. 


ся в процесс и кости лицевого скелета. 
Отдаленными результатами ожогов Л. яв- 
ляются обширные рубцовые обезображива- 
ния Л., контрактуры нижней челюсти и пр., 
требующие различных пластических опе- 
раций.—Веледствие хорошей васкуляриза- 
ции Л. обширныеотмораживания его 
наблюдаются сравнительно релко: лишь вы- 
дающиеся части лица (нос, уши) страдают 
от низкой 41°. При профессиях, связанных 
с продолжительным постоянным пребыва- 
нием на морозе (извозчики, вагоновожатые, 
шоферы, милиционеры и т. д.), нередко раз- 
виваются хрон. язвы, появляющиеся каждой 
зимой и особенно часто поражающие края 
ушных раковин. Последние в конце-концов 
деформируются т. о., что верхние края их 
кажутся как бы обгрызанными. Для легких 
степеней хрон. обмораживаний характерно 
бурое окрашиваниекожи носа.—У лиц, исто- 
щенных вследствие перенесенных тяжелых 
б-ней (особенно инфекционных), гл.обр.у де- 
тей в возрасте от 2 до 12 лет, наблюдается 
своеобразное заболевание Л. — водяной 
рак (нома, см.), выражающееся в обшир- 
ных некрозах щек, губ, десен и в редких 
случаях челюсти и нёба; 75% б-ных номой 
умирает (1.ехег). У уцелевших развиваются 
обширные рубцовые изменения лица, кон- 
трактура нижней челюсти и т. д., требую- 
щие повторных, нередко весьма многочи- 


сленных пластических операций. — Близко` 


по своему патогенезу и клин. течению стоят 
случаи гангрены мягких тканей и ко- 
стного скелета Л., наблюдаемые как ослож- 
нения сыпного тифа (Гессе, Львов).—Па- 
тогенез и клиника заболеваний костей ли- 
цевого скелета (гл. обр. челюсти)—см. Че- 
люсти, Лобная кость, Скуловая кость и т. д. 

Повреждения мягких тканей 
Л. происходят вследствие падения на лицо, 
удара, наносятся саблей, ножом, кинжалом 
и т. д. Нередко наблюдаются укусы Л. жи- 
вотными, реже-— человеком. Особенно тяже- 
лые повреждения дают огнестрельные ра- 
нения, особенно произведенные на близком 
расстоянии (у самоубийц например при вы- 
стреле в рот или из ружья, наполненно- 
го водой). Большие разрушения лица вслед- 
ствие ранений пулями, осколками гранат 
или вследствие взрывов различного рода 
наблюдаются на войне. На месте разрушен- 
ных тканей Л. в подобных случаях имеется 
большая, рваная, сильно кровоточащая рана. 
Такие раненые часто гибнут от кровопоте- 
ри или заражения крови или от аспираци- 
онной пневмонии. Расстройства дыхания и 
глотания. зависящие от одновременного ра- 
нения языка или глотки, нередко требуют 
немедленной трахеотомии. Для борьбы с кро- 
вотечениями при таких обширных повре- 
ждениях применяют тампонаду. Перевязка 
отдельных кровоточащих сосудов может 
быть затруднена вследствие глубокого по- 
ложения основных их стволов, почему Пи- 
рогов в тяжелых случаях в свое время пред- 
почитал перевязку а. сагоііѕ соттипіѕ, 
к-рая в дэльнейшем уступила место пере- 
вязке з. сатгоїіѕз ежегпае. 

Заживление таких ранений обычно идет 
путем образования обширных рубцов, ве- 
лущих к контрактурам нижней челюсти, 


для устранения к-рых приходится приме- 
нять многочисленные пластические опера- 
ции. Глубокие резаные раны Л. могут со- 
провождаться перерезкой ветвей или основ- 
ного ствола лицевого нерва со всеми ее 
последствиями, перерезкой Стенонова про- 
тока с образованием слюнного свища и т. д. 
Поврежденные крупные артериальн. стволы 
могут дать опасные для жизни кровотечения; 
иногда на почве этих ранений развивают- 
ся аневризмы.-—-Уже старыми авторами от- 
мечалось хорошее заживление повреждений 
лица, особенно наружных его покровов. 
Объясняли это богатством крове- и лимфо- 
снабжения. Каценштейн (Кафёхепѕќеіп) утвер- 
ждает, что мягкие ткани Л., особенно близ 
углов рта, обладают повышенным иммуни- 
тетом против инфекции. Эти особенности ли- 
ца позволяют при лечении повреждений его 
применять первичный шов, невзирая даже 
на явное загрязнение раны. Опыт показы- 
вает, что такие раны, конечно после тщатель- 
ного туалета их, могут заживать первич- 
ным натяжением. Само собой разумеется, 
что дальнейшее лечение таких ран должно 
вестись под контролем врача. При первом 
же появлении признаков нарастающей ин- 
фекции такие первично зашитые раны под- 
лежат немедленному широкому вскрытию, 
т. к. в противном случае инфекция может 
распространиться по богато развитой сосу- 
диетой сети и повести к тяжелым как ме- 
стным, так и общим осложнениям (сепсис). 

Опухоли, встречаемые на Л., весьма 
разнообразны. Из соединительнотканного 
ряда встречаются многочисленные разновид- 
ности фибром: ргота тоПазсиш, пеигойВ- 
гота сігѕоіаеѕ, описанная Брунсом (Р. Вгипѕ) 
под названием еіерһапїіаѕіѕ сопоеп Ца пег- 
уогит, и др. На месте бывших язв всякого 
рода часто развиваются келоидные рубцы, 
очень трудно поддающиеся лечению. Сравни- 
тельно редко встречаются липомы, значи- 
тельно чаще-—разновидности ангиом (ћае- 
тапо1ота ѕітр1ех , паетапсіотасауегпоѕип, 
апоіота агіегіа1е гасетоѕот), лимфангиомы 
и наконец саркомы, чаще всего берущие на- 
чало из костей Л. или слюнных желез. Час- 
товстречающиеся на Л. пигментные, так наз. 
родимые пятна иногда ведут к злокачест- 
венным меланомам (меланосаркома). Редко 
встречаются миомы. Большое практич. зна- 
чение имеют часто встречающиеся на Л. р а- 
ковые новообразования кожи. 
По Гурльту, раки Л.занимают седьмую часть 
всех раковых новообразований вообще. Ча- 
ще всего поражается нижняя губа, далее 
следуют в убывающей частоте нос, веки, ше- 
ки, лоб, ушные раковины, височная область, 
верхняя губа и наконец подбородок. Чаето- 
те раковых новообразований Л. способству- 
ют особые врожденные и приобретенные ано- 
малии кожи: доброкачественные фибро-эпи- 
телиальные разрастания (бородавки, папи- 
лемы, кожные рога), гипертрофии сальных и 
потовых желез, аденомы их, атеромы, дер- 
моиды ит. д., рецидивирующие воспалитель- 
ные процессы, часто встречающиеся на Л. 
(хрон. экземы, рожи, язвы туберкулезного 
или сифилитического характера), и т. д. Ча- 
ще всего наблюдают плоскоклеточный рак, 
п1еозѕ годетз старых авторов, клини- 
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чески являющийся б. ч. доброкачествен- 
ным. Кроме плоскоклеточного рака на Л. 
встречаются более злокачественные формы, 
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Рис. 19. Направление 
разрезов на лице: 1—ви- 
сочный; 8—бровный; 3— 
скуловой; 4-—параназаль- 
ный; б5—срединный носо- 
вой; 6 и 7- верхний и 
нижний щечные; 8-—0ко- 


гистологически соот- 
ветствующие строе- 
нию канкроидов, по- 
ражающие преиму- 
шественно губы ибы- 
стро дающие мета- 
стазы в регионарные 
лимфат. железы. — 
Из кистозных 
образований на ли- 
це часто встречаются 
атеромы, дермоиды, 
очень редко—терато- 
мы.— Вследствиеоби- 
лия нервных ветвей 
и кровеносных сосу- 
дов операции на Л. 
требуют точного зна- 
ния топографии этих 
образований,ранение 
к-рых, особенно вет- 
вей п. ѓасіа1іѕ, может 
повести к непопра- 


Шеин: Вимым ПОбОдОтвиям 

—нижнеч 

Воскеппейтег”у). (паралич). Имеется 
ряд схем, предло- 


женных различными авторами для разре- 
зов на лице. Из них практически наиболее 
полезна схема Боккенгеймера (Воскепћеі- 
тег) (рисунок 19). Н. Блументаль. 

Лицо в диагностике, вернее, изме- 
нения строения и выражения Л. при заболе- 
ваниях нервной системы, эндокринных же- 
лез и внутренних органов, а также при ин- 
фекционных заболеваниях и пр. представля- 
ют настолько характерные особенности, что 
приобретают значение важного диагностиче- 
ского симптома. Изменения выражения ли- 
ца при острых инфекционных заболевани- 
ях составляли предмет изучения еще гип- 
пократовской школы ({ас1ез һірросгафіса, $. 
араотіпаізѕ, Г. сһојегіса и пр.) и до середины 
19 в. , т. е. до периода расцвета новейшей ди- 
агностики. этот симптом был одним из глав- 
ных, определяющих распознавание подоб- 
ных заболеваний (Кгапкепрһуѕіоспотік Ва- 
штоатгіпег а; 1899). В то время семиотика Л. 
и использование выражения лица для диа- 


гностических целей доводились отдельными · 


врачами до высокой степени совершенства 
(Ситзептапи, КИіпіѕспе Арр1ацпсеп). В фи- 
зиол. условиях выражение Л. обусловлено 
целым рядом анат. и фнкц. факторов как чи- 
сто местного, так и общего характера, в его 
возникновении суммируется наряду с огром- 


ным количеством генотипических признаков ‘ 


бесконечное множество паратипических воз- 
действий. Поэтому анализ механизма раз- 
личных изменений Л. представляется подчас 
чрезвычайно затруднительным, что впрочем 
отнюдь не умаляет значения той или иной 
характерной {ас1ез как диагностическ. при- 
знака. Среди моментов, определяющих со- 
бой структуру и выражение Л., необходимо 


выделить анат. структуру костей Л., состоя- _ 
ние мускулатуры Л. и иннервирующих ее. 
цвигательных и чувствительных нервов, тур- · 
гор кожи и подкожной клетчатки, в част- :· 


ности содержание в них воды, кговенапол- 


нение сосудов (бледногть, краснота, цианоз), 
цвет кожи, сухость или влажность кожных 
покровов, а также особенности глаз (напр. 
блеск), носа, положения зубов, оволосение и 
пр. В пат. условиях изменение ряда перечи- 
сленных моментов придает Л. выражение бо- 
ли, страха, озабоченности, смеха, возбужде- 
ния, безразличия и т. п. Все эти явления, 
включая и более тонкие изменения в функ- 
ции мимической мусхулатуры, составляют 
предмет специального изучения (см. Мимика). 

В диагностическом отношении особенно 
важны комплексные выражения изменения 
лица, характеризующие острые заболева- 
ния внутренних органов и нервной системы. 
При острых разлитых перитонитах 
и далеко зашедшем илеусе (странгуляцион- 
ном) как правило Л. приобретает выражение. 
известное под названием Гас1ез ара о- 
ш1па11$, 3. 1 рросга %тса; лицо 
выражает тяжелое страдание, оно становится 
старческим, резче выявляются морщины; под- 
бородок и кончик носа кажутся заостренны- 
ми, глазные яблоки западают, на Л. высту- 
пает холодный, липкий пот; цвет лица блед- 
ный или слегка цианотичный. Подобн. рода 
клин. картина даже в ее выраженной форме 
может развиться чрезвычайно быстро, иног- 
да в течение нескольких часов, и служит од- 
ним из основных диагностических признаков 
перехода на брюшину воспалительного про- 
цесса с органов брюшной полости.—В аль- 
гидном стадии холеры наблюдаются так- 
же типичные изменения Л. (Гастез с\һ о- 
Іегіса), характеризующиеся резкой блед- 
ностью («бледность мертвеца») кожи Л., впа- 
лостью и напряженностью щек, резко обо- 
значенной носо-губной складкой, западением 
глаз и закатыванием их кверху. Основным 
патогенетическим моментом происхождения 


последней формы так же, как и ѓасіеѕ арао- 


тіпа11ѕ, является повидимому потеря орга- 
низмом огромных количеств воды и прилив 
основной массы крови в область, иннервиру- 
емую пп. ѕрІапсһпісі. При тифозных инфек- 
циях выражению Л. принадлежит также из- 
вестная, хотя и меньшая диференциально- 
диагностическая роль, т. к. при сравнитель- 
ном наблюдении бросается в глаза резкое 
различие: безучастное, усталое, бледное, под- 
чае «задумчивое» Л. брюшнотифоз- 
ного и возбужденное, подвижное, часто 
красное Л. сыпнотифозного б-ного. 
Впрочем упомянутые изменения при ѓа сі- 
ез ур ова не могут быть признаны па- 
тогномоничными, т. к. наблюдаются и при 
других инфекционных заболеваниях. 

Из острых заболеваний нервной системы 
при столбняке, менингитах и хорее отмеча- 
ются весьма типичные изменения в выра- 
жении Л. Плаксивое. выражение Л. или же 
резковынужденное расширение рта при чрез- 
вычайном напряжении всей мускулатуры Л, 
характерны для столбняка. Л. при этом ка- 
жется в известной мере смеющимся (гіѕиѕ ѕаг- 
40п1си$). Картина осложняется при этом 
часто типичными тризмами, обусловленными 
судорогами т. тазѕеѓегіѕ. При хорее не- 
произвольные подергивания поперечнопо- 
лосатой мускулатуры переходят и на Л., по- 


чему создается впечатлениечрезвычайно раз- 


нообразных гримас (выражение. боли, стра- . 


ЛИЧКУС. 


ха, пренебрежения), отнюдь не связанных с 
соответственной эмоцией больного. Наконец 
при менингитах в связи с напряже- 
нием всей двигательной мускулатуры лицо 
приобретает исключительно напряженное, 
маскообразное выражение. Общеизвестны и 
весьма типичны не менее характерные 050- 
бенности Л. при многих хрон. заболеваниях: 
Л. кретина, микседематика, базедовика, ак- 
ромегалика, фтизика, беременных, слепых; 
то ке относится и к выражению Л. при пар- 
кинсонизме и целом ряде псих. расстройств 
(подробнее см. при описании симптомато- 
логии соответственных заболеваний). Ярко- 
розовая окраска щек с ясно видными капи- 
лярами характерна для лиц, страдающих по- 
роком сердца (митральный стеноз). М. Вовси. 

Лит.: Кузнецов А., О злокачественных кар- 
бункулах и карбункулах вообще, Новый хир. архив, 
т. ХПІ, № 59, 1927; Куприянов П., Операции 
на голове (Курс оперативной хирургии, под ред. 
В. Шевкуненко, т. І, М.—Л., 1927); Левшин Л., 
Повреждения и заболевания покровов черепа и лица 
(Рус. хирургия, т. П, П., 1902—16); Львов мМ., 
Случай некроза правой щеки и правой половины че- 
люсти после сыпного тифа, Вестник хирургии, 1993, 
№ 3: Яковлев М., К вопросу о лечении тяже- 
лых форм фурункулов и карбункулов, Рус. клиника, 
1930, № 70; ао|1азевшта. Е., Рһуѕіогпотік 
іп дег Раїһо1осіе, Ултевомз Атсһ., В. ССТЛУ, 1995; 
бтіпретге С., Міѕѕрацопееп аег ӣаџѕѕегеп Богт 
{глава в книге--Е. Ѕсһұуаіре, ріе Могрһо1овіе аег 
МіѕѕріІдппееп, Т. 3, 11іеѓ. 9, Јепа, 1913); Коп1=Е., 
Гехег Е. п. Угеае І., ріе Орегаііопеп ат 
беѕісріѕіеії деѕ Корѓеѕ (Сһігигеіѕсһе Орегаопевге, 
геу. у. А. Віег, Н. Вгаџп и. Н. Кашше!, В.Т, 1р2., 
1923); Гехег Е., ріе Сһігигеіе аеѕ б(еѕісһіеѕ 
(Нпар. аег ргакііѕсһеп Сһігигеіеу бгѕв. у. са Саттё, 
Н. Кійпег о. Е. Гехег, В.І, ЗИ ват, 1926); 8 сһ б- 
гет ]Ј., {рег деп беѕісһіѕаџѕдгиск реї 1ппегеп “Кгапк- 
вецеп, Мей. КПп., В. ХУІ, р. 541, 1920; Т1езеп- 
паовеп К., Піе ргакіїѕсһе Орегаїіопеп дег Нато, 
ЅреліеПет теі. Сеѕісһіѕріаѕіікеп (Сһігигеіе, һгѕ8. 
у. М. Кігѕсһег и. О. Могатапп, В. 1, В.—Ұіеп, 
1926); Ттепае1 епрогсЕ., Еібепгоаіё К. 
и, Неіпеке Н., Уегіеілипсеп опа Сһігигоіѕсһе 
Кгапкһеіѓеп 4ез Сеѕісһіѕ, Задать, 1886—1913; У і г- 
сом Н., Сеѕісһіѕтиѕкеіп ипа беѕісһіѕаџѕӣгиск, 
Атсһ. ї. Апаё., В., 1908, р. 371—436; №Уегпег К., 
КопоепЦа1е ћһа1рѕеійісве Оеѕісһіѕћурегігорһіе, Атгеһ. #. 
кіп. Сһіт., В. [ХХУ, 1904; \У1тезпег А., Раіћһо- 
епотопік деѕ беѕісһіеѕ, Ұіеп. Кіп. Вопазсваа, 
В. ХУП, 1903 (ряд статей). 


ЛИЧИНКА (1агүа), стадий постэмбрио- 
нального развития животных, обладающих 
превращением, или метаморфозом. У таких 
животных развивающийся зародыш поки- 
дает оболочку яйца в состоянии, не похожем 
на материнский организм, и должен, для то- 
го чтобы дать взрослую особь, проделать 
известное превращение. Нередко животные 
во время превращения последовательно про- 
ходят несколько различных личиночных ста- 
циев. Так напр. кольчатые черви проходят 
через следующие личиночные стадии: бла- 
стула, гаструла, трохофора. Л. встречаются 
в развитии большиветва животных, т. ч. 
прямое развитие без метаморфоза относится 
в общем к редким явлениям. Без личиноч- 
ных стадиев совершается развитие гребне- 
виков, части круглых и кольчатых червей, 
нек-рых высптих раков (напр. речного рака), 
большинства паукообразных и высших по- 
звоночных, начиная с пресмыкающихся. Осо- 
бенно распространены Л. у таких животных, 
к-рые на ранних стадиях своего постэмбрио- 
нального развития велут иной образ жизни, 
чем во взрослом востоянии. Так, личинки 
многих донных. ползающих водных живот- 
ных ведут плавающий образ жизни; личин- 
ки нек-рых наземных животных, напр. стре- 


р 


` был оставлен при ка- 


коз, живут в воде и т. д. Л. обыкновенно 
обладают рядом морфол. признаков. отли- 
чающих их от взрослых особей и исчезаю- 
щих в конце метаморфоза. Подобные при- 
знаки и органы получили специальное на. 
именование личиночных или провизорных, 
т.е. предварительных. Таковы напр. трахей- 
ные жабры личинок стрекоз, наружные жа- 
бры головастиков лягушки и т. п.—Личи- 
ночные признаки могут отчасти иметь дре- 
внее происхождение и в таком случае име- 
ют большое филогенетическое значение; на- 
пример жаберные щели головастиков амфи- 
бий указывают на происхождение амфибий 
от рыб. Или же эти признаки могут иметь 
чисто приспособительный характер, вызы- 
ваясь особенностями образа жизни Л., напр. . 
длинные выросты Л. иглокожих, способ- 


 ствующие тому, чтобы Л. могли держаться в 


воде во взвешенном состоянии. Очень часто 
не только морфология, но и физиология Л. 


коренным образом разнятся от таковых взро- 


слого животного; у Л. бабочек ротовые орга- 
ны грызущие, а у взрослых—<осушие; кро- 
ме того у Л. нет крыльев, усики не развиты, 
тело червеобразное, ног значительно боль- 
ше, чем у бабочки, ит. д. Л. сегментирован- 
ных животных имеют б. ч. неполное число 
сегментов ит. д. Половые органы у Л. обык- 
новенно не достигают полного развития кро- 
ме случаев педогенеза, а потому и внешних 
половых отличий у них не обнаруживается. 
Длительность личиночного периода жизни 
варьирует в очень широких пределах; бы- 
вают случаи, особенно среди насекомых, ко: 
гда этот период во много раз превышает срок 
жизни во взрослом состоянии. В. Догель. 

ЛИЧКУС Лазарь Григорьевич (1858— 
1926), крупный русский акушер. По оконча- 
нии Медико-хирургической академии (1881) 


федре М. И. Горвица 
и одновременно по- 
ступил врачом в Ма- 
риинский родовепо- 
могательный дом(ны- 
не имени Шрёдера); 
в этом родильном до- 
ме и протекла вся 
врачебн. служба Л.; 
с 1910 г. и до смерти 
он состоял его дирек- 
тором. Кроме врач. 
работы Личкус нес 
в родильном доме 
чрезвычайно плодо- 
творную преподавательскую работу, подго- 
товив сотни акушерок. Последние годы со- 
стоял профессором акушерства Ленинград- 
ского мед. ин-та. Наряду с врачебной дея- 
тельностыо Л. работал и научно, оставив 
несколько десятков печатных работ. В те- 
чение 17 лет Личкус был бессменным секре- 
тарем, а с 1914 по 1916 г.—председателем 
Ленинградского акушерско-гинекологич. об- 
щества. В последние годы жизни .Л. отда- 
вался работе по охране материнства и мла- 
денчества и немало способствовал правиль- 


ной постановке этого дела в Ленинграде. 
Лит.: Глаз Д., Памяти профессора Лазаря 
Григорьевича Личкуса, Ж. ак. и жен. б-ней, т. ХХХУЦП, 
кн. 4, 1926; Кривский. „т. А Г. Личнус, не- 
кролог, Врач. газ., 1926; № 2 Й заах 
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ЛИЧНОСТЬ (лат. ретзопа). Понятие 
«личность» принадлежит к числу тех по- 
нятий, которые на всем протяжении истории 
человеческой мысли вызывали величайший 
разнобой в определениях. И объем и со- 
держание этого понятия в трактовке каж- 
дого философа, психолога или социолога 
оказывались чрезвычайно различными. Сре- 
ди многих причин этого разнобоя особое 
значение приобрело то обстоятельство, что 
проблема психическ. свойств человека неиз- 
менно являлась ареной весьма острой идео- 
логической борьбы классовых сил. От при- 
знания за человеческой психикой тех или 
иных свойств зависело то или иное обос- 
нование религиозных догматов, правовых 
норм, обществ. институтов и т. д. Именно 
поэтому в сфере учения о личности боль- 
ше всего сказывалась «партийность» зани- 
мавшихся этой проблемой исследователей. 
Сверх того проблема усложняется своеобра- 
зием проявления процессов личности. Имен- 
но Л. проявляется не только в актах пове- 
дения, но и в виде разнообразных псих. 
переживаний. Наличие этих последних по- 
стоянно давало повод идеалистам к поис- 
кам для нее нек-рой духовной основы, в 
корне отличной как от телесных процес- 
сов, так и от процессов окружающей нас 
объективной действительности. 

История проблемы. 
долгое время систематическое рассмотрение 
вопроса о Л. являлось уделом одних лишь 
философов и теологов. В эпоху недостаточ- 
ного развития обществознания и естество- 
знания и в соответствии с социально-эконо- 
мическими условиями тех времен они прихо- 
дили к тем или иным утверждениям о Л. 
чисто умозрительным путем; отсюда край- 
няя произвольность их построений. Так, Де- 
карт утверждает, что уже «духу младенца 
присущи идеи о боге, о себе самом, о всех 
тех истинах, к-рые известны сами по себе». 
Теологи также доказывают на все лады, что 
неотъемлемым свойством Л. является стрем- 
ление ес к «познанию бога», «к общению 
с богом», и пытаются, ссылаясь на особен- 
ности Л., создать себе наиболее полное пред- 
ставление о свойствах абсолютного духа. 
Вчастности и Гегель изображает свойства аб- 
солютного духа, диалектику его саморазви- 
тия, постоянно апеллируя к диалектике че- 
ловеческого мышления. Он видит в ней отра- 
жение законов развития мирового разума, од- 
ним из высших воплощений которого являет- 
ся человеческая душа. Все эти особенности 
давно прошедших периодов учения о Л. име- 
ют далено не только один архивный интерес. 
Прежде всего они в той или иной мере при- 
сущи и ряду современных теорий Л., как 
это видно на примере работ В. Штерна 
(\УПШам Ѕёетп). Штерн считает основой Л. 
имманентно присущее ей первичное целе- 
вое начало. Присутствием в себе именно 
этого начала Л. и отличается принципиаль- 
ным образом от мертвой «вещи» (ЗасВе). 
И т. к. от взора Штерна не ускользает, что 
и кроме человека ряд образований, особен- 
но общественных, нахолится в процессе 
развития, то и эти образования, т. е. семью, 
нацию, расу и т. д.. он рассматривает как 
Л.—носителя все того же имманентно- 


| личность 


Чрезвычайно . 


телеологического начала. Завершением этой 
системы Штерн считает «божественную лич- 
ность мира» (Оӧісһе АПрегѕоп), в приз- 
нании к-рой он видит по его собств. сло- 
вам основной стержень своего учения о Л. 

То, что в свое время происходило в об- 
ласти теологии, в современный период ха- 
рактерно для ряда социологических систем 
идеалистического типа. Личности, особенно 
Л. вождей, приписывается решающая роль 
в исторических событиях. Материальные 
условия общественной жизни с этой точки 
зрения играют второстепенную роль, фи- 
гурируя лишь как ограничитель суверенной 
человеческой воли, которая т. о. выдается 
за причину всего разнообразия социально 
исторических форм. И опять-таки, подобно 
тому что имело место в теологии, эти построе- 
ния достигаются ценой произвольного наз 
деления Л. рядом свойств, соответствующих 
классовым идеалам данного исследователя. 
Так, идеологи крупной буржуазии подчер- 
кивают как якобы имманентное свойство Л. 
ее стремление к власти, к обладанию, а 
также крайне индивидуалистические формы 
ее сознания (ер. Ницше). Аргументируя от 
этих будто бы природных свойств Л. и вос- 
хваляя их как наиболее ценное обществен- 
ное явление, они пытаются идеологически 
обосновать и увековечить институт собствен- 
ности, конкуренции и т. д. Точно также мел- 
кобуржуазные социологи в обоснование сво- 
их реформистских проектов приписывают 
личности такие свойства, как извечно буд- 
то бы ей присущее стремление к правде и 
справедливости. 

Людвиг Фейербах впервые в истории но- 
вой философии материалистически поставил 
вопрос о Л., выступив против теологическо- 
го и мистического ее истолкования, за при- 
знание психики функцией целостного ор- 
ганизма, а конкретного содержания ее— 
продуктом воздействия объективной дей- 
ствительности на нервную систему человека. 
Однако в этом вопросе он не оказался по- 
следовагельным, т. е. диалектич. материа- 
листом, т. к. с одной стороны остался чужд 
конкретно-историческому подходу к Л. ас 
другой стороны оставил в тени моменттрудо- 
вой, практически чувственной деятельно- 
сти, столь важный для Л. как для субъекта 
человеческой истории.—-Основоположники 
марксизма принципиально обеспечили дей- 
ствительно научное—как в теории, так и на 
практике разрешение проблемы Л. не толь- 
ко благодаря созданной и разработанной 
ими материалистической диалектике и исто- 
рическому материализму, но и поскольку 
ими сделан ряд указаний, непосредственно 
относящихся к этой проблеме. Однако одной 
из очередных задач марксистов-ленинцев на 
фронте идеологии и научно-исследователь- 
ской работы является систематическая раз- 
работка наследства Маркса-Энгельса-Ленина 
применительно к проблеме Л., сочетая эту 
разработку с изучением гигантского фак- 
тического материала и задачами практики 
социалистического строительства. 

Развитие и структура Л. Одним 
из главнейших теоретических корней бес- 
помощностпи буржуазных исследователей Л. 
сделать что-либо плодотворное в области 
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изучения Л. является метафизический, чуж- 
дый идее дейстрительного развития метод 
рассмотрения проблеми. Их обычн. прием— 
брать объектом анализа вполне сложившую- 
ся Л. представителя какой-вибудь эпохи, 
национальности или общественного слоя 
(6. ч. того самого, к к-рому принадлежат 
они сами) и, отвлекшись от социально- 
исторического процесса, приведшего к об- 
разованию данного типа Л. во всей его 
конкретности и социальной обусловленно- 
сти, спекулировать относительно психоло- 
гических особенностей и психологической 
структуры этого типа. В лучшем случае 
они допускают момент развития в виде 
формирования Л. лишь в процессе ее инди- 
видуальной жизни, причем и в этом случае 
соц. закономерности учитываются в мини- 
мальной степени, как нечто побочное и мало 
влиятельное. Именно таким спекулятивным 
путем приходит например Клагес (К]аоез) 
к своему различению «материала» (т. е. ин- 
теллектуальных особенностей) и темпера- 
мента, из к-рых будто бы складывается ха- 
рактер, или к положению о том, что тип тем- 
перамента определяется соотношением вну- 
тренних влечений и волевых задержек. 
Этот же путь приводит Гофмана (Ноїтапп) 
к составлению надуманного перечня устрем- 
лений, свойственных будто бы в той или 
иной пропорции всякой вообще Л., перечня, 
в к-ром на самом деле фигурируют взятые 
из житейского обихода обозначения наи- 
более распространенных качеств современ- 
ного мелкобуржуазного обывателя: влече- 
ние к захвату, самосохранение, самоутверж- 
дение, гордость, честолюбие, властолюбие, 
‚ самоподчинение, самодиециплина и т. д. Не- 
Удивительно, что при таком подходе ос- 
новные формальные признаки сложившей- 
ся личности — ее идеология, способность 
к пелеполагающей практической деятель- 
ности, логическое мышление, характер и 
т. д. оказываются проявлением какой-то 
нематериальной субстанции (как напр. у 
В. Штерна) либо механистически выводят- 
ся из биол. задатков индивидуума. 
Реакционная сущность и буржуазная при- 
рода такого рода теорий и лежащей в их 
основе методологии очевидна. Вскрывая 
фальшь таких теорий и методов, марксизм 
в то же время выводит изучение Л. на под- 
линно научную дорогу. В своей работе 
«Труд как фактор эволюции от обезьяны к 
человеку» Энгелье не только дает единетвен- 
но верную постановку проблемы возникно- 
вения «человека как человека», трактуя эту 
проблему как социально-иеторическую, но и 
конкретно вскрывает действительные осно- 
вы образования специфических особенно- 
стей человеческого поведения.—Главной из 
этих основ является труд. В период пере- 
хода от обезьяны к человеку дело идет еще 
не о труде в собственном <мысле этого 
слова, а о биол. предпосылках труда в виде 
сложных ручных операций, свойственных 
напр. шимпанзе, к-рые строят себе навесы 
для защиты от непогоды или пользуются 
палками для доставания плодов (ср. опыты и 
наблюдения Келера). Действительный «про- 
цесс труда начинается только при изгото- 
влении орудий». Однако даже и зародыши об- 


щественно-трудового процесса приобретают 
исключительное значение не только для 
появления новых фнкц. психических 060- 
бенностей, но и для возникновения глубо- 
ких перемен в организме человекоподоб- 
ного существа и в первую очередь в анатомо- 
физиологии его нервной системы. При этом 
трудовой процесе действует на развитие че- 
ловеческого организма и поведения не толь- 
ко непосредственно, но и через ряд опо- 
средетвующих моментов, каковы ряд требо- 
ваний, предъявляемых к первобытному че- 
ловеку примитивными формами общества, 
изменение употребляемой пищи и т. д. На 
основе труда происходила характерная для 
человека специализация руки в анатомичес- 
ком и фнкц. отношениях со всеми вытекаю- 
щими стсіода физиол. корреляциями в ос- 
тальном организме (прямая ходьба, особен- 
ности обмена веществ, связанные с особен- 
ностями человеческого питания), возникли 
физиол. предпосылки человеческой речи (ре- 
чевой аппарат с его свособразными цен- 
трально-первпыми и периферическими при- 
способлениями); развитие же мозга, свя- 
занное в конечном счете все с тем же обще- 
ственно-трудовым процессом, означало раз- 
витие как органов чуветв, так и «все более 
проясняющегося сознания, способности к 
абстракции и к умозаключению». Связь 
между общественно-трудовым процессом и 
психо-физиологией людей отнюль не. являет- 
ся односторонней. Сам труд в его специфи- 
чески-человеческой форме есть целеполагаю- 
шая, разумная деятельность, изменяющаяся 
вместе с изменепием человеческих потреб- 
ностей и целей, а также с ростом знаний о 
природе и обществе. Стало быть самое воз- 
никновение труда предполагает наличие из- 
вестных психо-физиол. особенностей, про- 
исхождение к-рых в свою очередь показы- 
вает, что дело идет о сложном диалектиче- 
ском взаимодействии, в к-ром даже на заре 
развития ведущую роль играла (как и в 
дальнейшем) трудсвая деятельность. 

В период происхождения человека, т. е. 
в период, когда стадное существование еще 
не сменилось подлинной обществ. жизнью 
со свойственными сй социальными законо- 
мерностями, необходимость в трудовой дея- 
тельности (вытекающая из соотношения меж- 
ду внешними условиями существования и 
наличными к тому времени психо-физиол. 
особенностями предка человека) приспособ- 
ляла к себе поведение «дочеловека» в ос- 
новном через законы биол. эволюции. Не- 
развитость общественной жизни и связан- 
ное с этим хотя бы отеутетвие письменной 
речи исключали возможность соц. форм обо- 
галцения человеческой деятельности. Онто- 
генетические изменения почти предоставлен- 
ноғо Самому себе индивидуума были слиш- 
ком несоразмерны с требованием действи- 
тельности. Отбрасывая телеологические и ме- 
ханистические теории эволюции и опираясь 
на теорию Дарвина, следует допустить, что 
указанная выше необходимость действова- 
ла на «дочеловека» в основном путем есте- 
ственного отбора и притом конечно на про- 


‚ тяжении огромных промежутков времени. Ре-` 


зультатом же этого воздействия были из- 
менения, перелававшиеся по наследству и 
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последовательно закреплявтииеся в гено- 


фонде очеловечивавшихся животных. Так, | 
в дочеловеческий период (м. б. также и на. . 
заре последующего периода) сформирова- 
лось в основном все, что биологически от-. 


личает человека от его животных предков, 
в частности человеческий мозг с его мощной 
и чрезвычайно диференцированной корой и 
усложненной невродинамикой Но достиже- 


нием такого именно уровня психо-физиол. , 


развития наряду с возникновением подлин- 
но человеч. общества была создана основа 
для совершенно иного способа овладения 
природой и обществ. отношениями. Уже не 
на путях длительного формирования наслед- 
ственных биол. приспособлений совершен- 
ствуются трудовые приемы, жизненно необ- 
ходимые для овладения природой, а путем 


выработки «искусственных органов чело- . 


века»—орудий труда. А т. к. с другой сто- 
роны выработка орудий труда есть обще- 
ственный процесс, протекающий по разному 
в условиях различных соц.-эконом. форма- 
ций, то развитие человека определяется за- 
конами общественной жизни. 

Это отнюдь не означает, будто биол. мо- 
мент в человеке теряет всякое значение. Не 
говоря уже о том, что биол. процессы яв- 
ляютсл субстратом общественно-историче- 
ских изменений в человеческом организме и 
поведении, все общественное развитие че- 
ловека было бы невозможно, если бы чело- 
век не достиг в доисторические времена вы- 
сокого уровня биол. развития, если бы онв 
частности не стал обладателем исключи- 
тельной по сложности своего строения и 
функционирования нервной системы. Тако- 
го рода биолог. организация открывает ши- 
рочайшую дорогу для того необыкновен- 
ного усложнения и разнообразия форм че- 
ловеческого поведения, к-рые возникают на 
основе общественного развития. И, наобо- 
рот, это последнее потому и является столь 
эффективным для каждого отдельного чело- 
века, включившегося в общественную жизнь, 
что для такой эффективности имеются необ- 
ходимые предпосылки в свойственном Пошо 
ѕваріепв уровне биол. организации. Верно на- 
конец и то, что примепительно к отдельному 
человеку его биол. особенности наклады- 
вают известный отпечаток инливидуального 
своеобразия на формальную сторону его по- 
ведения (нек-рые черты индивидуального 
темперамента, характера), причем знание 
этих особенностей и способа их изменения 
и использования в интересах определенных 
социальных задач далеко не Сез азлично 
для медицины, психотехники и педагоги- 
ки. И тем не менее определяющим разви- 
тие человеческого поведения, ведущим это 
развитие со всем богатством и специфично- 
стью его исторических форм, являются со- 
циальные закономерности. Соц. ереду нельзя 
механистачески противопоставлять челове- 
ку как существу якобы биологическому по 
своей природе. Соц. среда не ость нечто 
внешнее для человека, субъекта истории, 
изменяющего природу и общество в формах, 
определяемых особенностями той же соц. 
среды. Равным образом нет ничего ошибоч- 
нее, чем думать, что внутренний фактор 
в развитии индивидуума, его «самодвижение» 


ё присушими ему противэречиями исчер- 


пывается биологич. закономерностями. На. 


самом деле соц. среда проникает «впутрь» 
человека, становится его сущностью в том 
смысле, что преобразует биолог. процессы 
и в этом ппеобразованном виде заставляет" 
их развиваться по линии преодоления. твор- 
ческого разрешения поставленных все той 
же соц. жизнью задач. У людей разных 
исторических эпох и разных общественных 
классов различны не только формы их по- 
веления, но и физиол. сторона поведения— 
тип нервно-мозговой работы, степень раз- 
вития и удельный вес корковых процессов: 
в совокупной деятельности нервной систе- 
мы. В частности деятельность органов: 
чувств у человека является «очеловечен- 
ной» и притом в различной форме соответ- 
ственно уровню соц.-историческ. развития. 
«Глаз стал человеческим глазом, подобно. 
тому как его предмет стал общественным, 
человеческим предметом, созланным чело- 
веком для человека», говорит Маркс. «Ясно, 
что человеческий глаз видит иначе, чем 
грубый нечеловеческий глаз, что человече-- 
ское ухо слышит иначе, чем грубое ухо- 
и т. д... Образование пяти чувств это— 
продукт всемирной истории». — Перед пеи- 
хоневрологами - марксистами стоит во всей 
своей широте принципиальная задача— 
изучить психо-физиологию человека как 
«очеловеченную», а стало быть социально: 
преобразованнут и исторически изменчивую. 

Конкретизируя вопрос об определяющем 
влиянии соц. среды на человека, необхо- 
димо со всей остротой выявить значение для 
человека классового характера этой сре- 
ды в классовом обществе. Смазывание это- 
го момента под предлогом более «широко- 
го охвата» данной исторической обстановки 
чревато грубыми теоретическими и практи- 
ческими (в том числе и политическими)’ 
ошибками. Классовая принадлежность опре- 
деляет столь важные стороны психики (поли- 
тические взгляды, отношение к труду, куль- 
турный уровень, бытовое поведение и т. д.), 
что ей нельзя не придать первостепенного: 
значения при разрешении основных вос- 
пит:“тельных, мелинцинских и психстехни: 
ческих залам. 

В свете указанных положений должен изу- 
чаться и вопрос о структуре Л. Как 
отдельные моменты этой структуры, так и 
их соотношения исторически чрезвычайно: 
изменчивы; если психику как свойство вы- 
сокоорганизованной материи нет никакого: 
основания считать исключительной принад- 
лежностью человека, то с сознанием дело- 
обстоит иначе. Являясь ступенью усложне- 
ния психики, сознание возникает на базе 
соц. отношений, достигших хотя бы мини- 
мальной степени развития. «Таким образом 
сознание есть изначально исторический про- 
дукт и остается им, пока вообще сушествуют 
люди. Сознание является разумеется преж- 
де всего созпанием ближайшей чувственной 
обстановки и сознанием ограниченной свя- 
зи с другими лицами и вешами, находящи- 
мися вне начинающего сознавать себя инди- 
видуума. Это начало носит столь же живот- 
ный характер, как и общественная жизнь 
на’этой ступени, оно чисто стадное сознание; 
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Человек отличается’ от барана лишь тем, 
что его сознание заменяет ему инстинкт 
или что его инстинкт носит сознательный 
характер» (Марке, «Немецкая идеология»). 
Лишь. в процессе дальнейшего обществен- 
но-исторического развития и на его основе 
сознание насыщается все новым содержанием 
и отдиферепцировывается от сферы непо- 
средственных побуждений, с к-рыми перво- 
начально оно было сращено неразрывным 
образом. В частности на основе появивше- 
гося разделения труда возникает и 0соз- 
вание себя как Л., отличной от других ин- 
дивидуумов. Сознание все в большей мере 
начинает играть роль ведущего момента в 
структуре Л. Каждый успех в борьбе за 
овладение природой или процессами обще- 
ственной жизни либо предполагает либо 
имеет своим результатом усилениеэтой роли. 
Однако это положение правильно характе- 
ризует лишь общую тенденцию психологи- 
ческого развития на базе развития обще- 
ственности. Ибо в конкретных исторических 
условиях и применительно к определенным 
слоям классового общества имеет место из- 
вращение этой тенденции. Тяжелая капита- 
листическая эксплоатация, выражающаяся 
в крайней длине рабочего дня, в монотон- 


ности узко специализированного трудового | 
процесса, в политическом угнетении рабо- | 


чего класса и в планомерном создании пре- 


пятетвий для его культурного роста, ведет , 


до поры до времени к деградапии роли соз- 


нания в структуре Л. Зато победа рабочего . 


класса, развернутое социалистическое на- 
ступление на капиталистические элементы, 
развитие сопиалистических форм труда идут 


рука об руку с'мощным расцветом пролетар- · 
ской идеологии и возникновением у строи- . 


теля социализма исторически новой струк- 


туры Л:, для к-рой с психологической сто- 
роны особенно характерным является небы- · 
валое усиление роли пропессов сознания в 0б- 


щей системе психики. 


Этот невиданный. в человеческой истории 


ни по своему содержанию, ни по форме, ни 
по массовости. распространения процесе 
идеологического и психологического разви- 
тия подлежит тщательному изучению в част- 
ности и со стороны марксистов-психоневро- 
логов, изучению, которое неизбежно связа- 
но с.коренной реконструкцией психо-невро- 
логической области знания и с решительной 
борьбой против идеализма, механицизма и 


лжемарксистских извращений в психо-невро- · 


логии. Результаты такого изучения будут 
иметь огромное значение для практики со- 


ветской психотехники, педагогики и здра- . 


воохранения. Любое из наиболее влиятель- 


ных буржуазных учений о Л. находится в. 
резком противоречии с основными услови- · 


‘ями указанной задачи. К теорни В. Штерна, 
выводящей развитие Л. 


не из обществен-. 


ного развития, а из деятельности заложен- · 


ного в. личности мистически-идеалистиче- 
ского начала, это положение относится в 
той. же мере, как и к учению Крауса 
ҳКтаиѕ), рассматривающего вегетативно - эн- 
докринные процеесы не как` необходимую 
биол. предпосылку деятельности Л., 
самую сушность этой последней. Этот под- 
черкнутый. биологизм в подходе к пробле- 


а как ; 


ме Л. является у Крауса выражением его 
виталистического понимания процессов жиз- 
ни, проникнутых, по Краусу, мистикой ве- 
гетативных устремлений (Ҹесеіаііуүе Бітд- 
типоеп). 

Учение Фрейда (5. Етеџа) также должно 
быть упомянуто в этой связи не только 
потому, что и оно впадает в мистику при рас- 
смотрении биологич. истоков влечений Л. 
(ср. работу Фрейда «По ту сторону принци- 
па удовольствия»), но и потому, что это уче- 
ние метафизически ограничивает возможно- 
сти сознания не тем или иным уровнем 
общественного развития, а препятствиями 
биол. порядка, идущими из «глубин» Л., 
из ее бессознательной сферы. Учение Фрей- 
ла имеет особенно близкое отношение к во- 
просу о другом важном моменте психологи- 
ческой структуры Л., о сфере влечений; 
потребностей, побуждений ни интересов— 
всего, что непосредственно связано с глубо- 

кими эмопиональными переживаниями. Соц. 
обусловле нность этих эмоциональных обра- 
зований не менее очевидна, чем такая же 
обусловленность содержания и форм созна- 
ния. Лишь на основе общественного разви- 
тия потребности, стремления и интересы че- 
ловека приобретатот все свое бесконечное 
разнообразие. Столь же очевидно и классо- 
вое содержание этих образований. В разви- 
тии отдельной Л. они появляются не сра- 
зу и повидимому онтогенетически связаны 
как со своими отдаленными источниками с 
примитивными влечениями детского возра- 
ста. Но из этого последнего обстоятельства 
отнюдь не следует, будто и в дальнейшем раз- 
витии Л. над эмоциональными образова- 
ниями тяготеет печать их прошлой связи 
с примитивными влечениями. Лишь сугу- 
бый биологизм в подходе к проблеме Л. при-. 
водит к утверждениям обратного порядка и 
заставляет искать во что бы то ни стало 
имеющее будто бы меето глубокое сходство 
между примитивными влечениями и сложив- 
шимися эмоциональными установками взро- 
слой Л. Именно по линии такого биоло- 
гизма и идет Фрейд, сводящий развитие Л. 
к процессу т. н. «сублимации», или преобра- 
зования сексуального влечения. 

По меньшей мере две принципиальные 
ошибки опорочивают эту теорию. Основой 
развития эмоциональных образований в их 
специфическом содержании является обще- 
ственное, а не индивидуальное развитие; 
только вклточаясь в общественно-экономи- 
ческую жизнь, человек становится обла- 
дателем этих образований. С другой стороны 
сублимация отнюдь не означает, по Фрей- 
ду, подлинного изменения сущности либи- 
до. По Фрейду, каковы бы ни были устремле- 


‚ния и потребности Л., они сохраняют свою 


либидинозную сущность, и поеобразование 
их означает лишь процесс их чисто внешней 
маскировки. Удовлетворяя любое из своих 
стремлений, Л. булто бы удовлетворяет 
либидо, центральное. и наиболее существен- 
ное место к-рого в психике Фрейд пытается 


‘мистически` вывести из спепиально на сей 


счет` придуманных изначальных тенденций 
«всего ‘живого».— Стремления и побужде- 


ния психики изменяются в своем развитии 
‘не. только но!.содержанию, 


но и’ по.форме. 


Именно они, так сказать, интеллектуализи- 
руются, принимая сознательный характер 
и заимствуя у интеллекта пластичность и 
подвижность, свойственную этому «аппара- 
ту» логического мышления. Но такого рода 
изменение опять-таки является с одной сто- 
роны результатом социальной активности 
личности, а с другой стороны — открытием 
новых в жизни индивидуума возможностей 
соц. воздействия на развитие Л. Если од- 
нако по отношению к формальным особен- 
ностям Л. нельзя не учитывать их био- 
компонента (в его подчиненном и преобра- 
зованном виде), то с содер канием психики 
и поведением Л. дело обстоит принципиаль- 
но иначе. 

Содержание псих. деятельности и в 
первую очередь взгляды человека, представ- 
ляющие собой субъективное выражение оп- 
ределенных классовых идеологий, целиком 
детерминировано условиями соц. деятельно- 
сти индивидуума как члена одного из клас- 
сов данной общественно-экономической фор- 
мации. Эти взгляды в своо очередь напра- 
вляют поведение человека и делают его со- 
знательным участником классовой борьбы, 
в процессе к-рой его сознание, если он при- 
надлежит к революцион. классу, поднима- 
ется на все более высокие ступени. В особо 
резком противоречии с этими положениями 
находится учение Шпрангера (Ѕргапоег), пы- 
тающегося вывести содержание сознания и 
ряд идеологических установок Л. из мисти- 
чески заложенных в самой ее природе им- 
манентных тенденций. Кречмер, оперируя в 
отличие от Шпрангера биологичесхими сооб- 
ражениями, приходит по существу к такой 
же ложной позиции: из схизотимического 
склада психики он выводит идеалистические 
взгляды Л., фанатизм и деспотич. наклон- 
ности.--Процессы сознания, морфол. суб- 
стратом к-рых является по преимуществу 
мозговая кора, тесно связаны с эмоциональ- 
ными процессами. Эти последние наряду с 
корковой имеют также и подкорковуто ло- 
кализацию— средоточие вегетативной регу- 
ляции внутри органических процессов. Та- 
кова анатомо-физиологическая связь, через 
посредство к-рой реализуется глубокое вли- 
яние наиболее социально детерминирован- 

‚ных и в то же время наиболее существен- 
ных сторон Л. на жизнедеятельность чело- 
веческого организма в целом. 

Зчачение высших психофизиологич. про- 
цегсов для жизнедеятельности человеческ. 
организма столь часто обнаруживаегся в 
практике медиц. работника и в такой мере 
получило теоретич. обоснование, что лишь 
представители крайнего механицизма в ме- 
дицине принципиально игнорируют важ- 
ность учега особенностей Л. в целях про- 
филактики и лечения. Именно поэтому лс- 
зунг «ечитайся с личностью больного», взя- 
тый в такой его общей форме, является для 
настоящего времени не только бессодержа- 
тельным, но и весьма двусмысленным, т. к. 
под этим лозунгом растут в обстановке кри- 
зиса капитализма реакционные учения о 
мистической сущности здоровья и болезни, 
о бесплодности точной науки, о медицине 
как чистом искусстве и т. д.—-учения, про- 
никающие в замаскированном виде и в 
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СССР. Суть дела применительно к пробле- 
ме Л. заключается в том, чтобы на основе 
марксистско-ленинского учения о человеке 
и ясного осознания задач советского здра- 
воохранения в период пролетарской дикта- 
туры и развернутого сециалистич. насту- 
пления изучить Л. обслуживаемых сов. ме- 
дициной строителей социализма во всем их 
конкрегно-историческом и классовом свое- 
образии, в их развитии, в их соц.-эконом. . 
обусловленности и приложить результаты 
этого изучения ко всем разновидностям 
профилактич. и леч. деятельности. Бороть- 
ся за повышение пролетарского классового 
сознания, за социалистическое отношение к 
труду, против религиозного лурмана, про- 
тив мелкобуржуазной раздвоенности, поли- 
тической дезориентированности и пр.—зна- 
чит для советского врача не только содей- 
ствовать социалистич. строительству и тем 
самым развивать коренную основу оздоро- 
вления трудящихся, но и стимулировать в 
них самих, в их психофизиологии предель- 
но возможные силы сопротивления пато- 
генным факторам, мобилизовать максимум 
компенсаторных процессов в случаях не- 
поправимого дефекта и т. д. В частности 
и психотерапия как специальный вид мед. 
воздействия должна быть радикально пере- 
строена на указанных основаниях. (Пато- 
логия Л.—см. Психопатология). 
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1992—97; Кречмер Э., Медицинская психология, 
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Л., 1930; Ленинский сборник, № 9, под ред. Н. Бу- 
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логические типы, М =: 1924 (посл. немецк. изд.— 
Ұуіеп, 1996); А а1ег А.. бег еп пегубзеп СВа- 
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16е Еіеепѕсһаѓё п ’ипа. рѕусћіѕсће Копа 100, 
Тепа, 1995; Зфега Ҹ., ріс тепѕсһ1ісһе Регзбп- 
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ЛИШАЙНИКИ, лишаи, Іісһепеѕ, своеоб- 
разный класс низших растений, состоящих 
из гриба и водоросли, образующих вместе 
один организм. Грибы лишайников за нич- 
тожным исключением относятся к сумчатым. 
Водоросли Л. носят общее старое название 
гонидий. Не вынося копоти и дыма боль- 
ших городов, Л. являются показателями чи- 
стоты воздуха. В общежитии кустистые Л. 
часто неправильно называют мхами. В ме- 
дицине применяется лишь исландский мох 
(см.) и принятая в португальской фарма- 
копее Горагіа риПпопага. Раньше приме- 
нялись Ре] сега сапіпа против водобоязни 
(ршуіѕ апіі1уѕѕиѕ), Регбазат1а элтата при ли- 
хорадках и др. В 15—16 веках, когда было 
распространено учение о‹сигнатурах», Озпеа 
Бахтбаба, свисающая длинными прядями с 
деревьев, применялась для рощения волос; 
покрытая бородавками Ре] вега арһіһова-—- 
при сыпях у детей; выросшая на человеч. 
черепах Рагтейа, заха/ 18 (тизсиз сгапіі 
Һитапі) —при эпилепсии и т. д. Ядовиты 
повидимому лишь два Л.: Гефайа ушріпа 
и Сеітагіа ріпаѕігі; первый применяется на 
севере для отравы волков. 

ЛОА (10а), родовое наименование круг- 
лых червей (нематод) из подотряда Епагіаќа, 
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сем. ЕПагИаае и подсемейства Г.оапае. Род 
Гоа Без (1905) характеризуется ниже- 
следующими признаками: рот лишен губ, 
на голове два лятеральных и четыре суб- 
медиальных сосочка. Кутикула толстая, 
неисчерченная, снабжена бородавчатыми вы- 
ростами, за исключением головного конца 
самца и самки и хвостового конца самки. У 
самца крыльев нет, спикулы неравные. На 
хвосте самки пара сосочков близ вершины. 
Вульва позади пищевода. Половозрелые 
черви обитают в подкожн. клетчатке, микро- 
филярии—в крови. У человека паразити- 
руют два вида—1.. Іоа и Г.. ехігаосиј]агіѕ. 
а) Гоа 1оа (Сиуоб; 1778). Синонимы: 
ЕіЈагіа осип Сегуаіѕ еї уап Вепейеп, 1859; 
Ргасипсиіоѕ осиіі Ріеріпе, 1860; Югасип- 
сииѕ 10а Сорро1а", 1814; Еіагіа ѕпрсопјипсёі- 
уаз Соуоп, 1864; ЕПагіа Ашгпа Мапѕоп, 
1891; ЕіПагіа Бойго1 Вгатрф, 1903.—К р а т- 
кая характеристика. Самец — 
22—34 мм длины при шир. 0,3—0,43 мм. 
Длина, большой спикулы—0,123—0,190 мм; 
в своей залнейчасти спикулы как бы надлом- 
лены и заканчиваются расщепленной вер- 
шиной. Малая спикула—0,088—0,115 мм. 
Она состоит из трубчатого участка с про- 
ксимальным отростком; дистальный конец 
ее закруглен; колбовидные стебельчатые 
сосочки распределены неравномерно и не- 
симметрично. Клоака отстоит от хвостового 
конца на расстоянии 0,08 мм. Самка—50— 
63 мм длины при ширине 0,5 мм. Апиѕ 
отстоит от хвостового конца на расстоянии 
0,17 —0,265 мм. Вульва на расстоянии 
2,0—2,5 мм от головного конца. Микрофи- 
лярия, т. н. Масто ата агагпа (личинки 
появляются в периферич. крови только днем 
в отличие от №исһегегіа ВапсгоЯ, личинки 
к-рой М. посёпгпа можно найти в перифери- 
ческой крови лишь ночью), по Менсону,— 
0,25—0,30 мм длины при ширине 0,0047— 
0,008 мм. Окончательный хозяин—только 
человек. Локализация: подкожная клет- 
чатка, изредка—серозные покровы, в част- 
ности перикардий. Нередко Л. блуждает 
и проникает под конъюнктиву глаза [см. отд. 
табл. (ст. 175—176), рисунки 1 и 2]. Проме- 
жуточные хозяева и переносчики парази- 
та—сленни: Сьгузорз дӢітіадіаёцѕ и Сһгуѕорѕ 
зПасецз. Развитие личинок из проглоченных 
с кровью микрофилярий происходит главн. 
образом в мускулатуре и в жиров. теле зад- 
ней части брюшка слепня. Развившаяся ли- 
чинка достигает около 2 мм длины и 0,025 мм 
толщины. Проникновение личинок в тело че- 
ловека при укусе слепней происходит та- 
ким образом, что личинка разрывает тонкую 
кожицу между концевыми дольками ниж- 
ней губы слепня, попадает на кожу чело- 
века, которую активно пробуравливает.— 
Географическое распростране- 
ние: западная Африка, Индия, Южн. Аме- 
рика. Патогенез. Обитая в подкож- 
ной клетчатке, І’. Іоа может встречаться 
в различных частях тела человека. Стран- 
ствуя по подкожной клетчатке, лоа может 
вызывать неприятные субъективные ощуще- 
ния в форме зуда и иногда боли, которые 
б-ными чаще всего квалифицируются как 
«ревматические». Нередко отмечаются блу- 
жлающие отеки на теле. Иногда на почве 
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лоаоза возникают воспалительные процессы 
в подкожной клетчатке. При нахождении 
в окружности глаз паразит может вызвать 
зуд, слезотечение, опухание век, конъюнк- 
тивит и воспаление слезных мешков. Диаг- 
ноз ставится как по клин. признакам и 
прощупыванию червя под кожей, так и пу- 
тем обнаружения микрофилярий в крови. 

6) Поа ехігаосиіагіѕ Бкг]а- 
ъіп; 1917. Син. ЕіЈагіа ехігаосиагіѕ. Әта 
нематода описана Скрябиным и известна 
лишь по одному экземпляру неполовозрелой 
самки. Паразит был добыт хирург. путем 
Владыченским в Краснодаре у одной кре- 
стьянки из припухлости в области внутрен- 
него угла глаза между стенкой орбиты и 
глазным яблоком.--Краткая характе- 
ристика:длина 148 мм и ширина 0,612 мм. 
Кутикула покрыта мелкой поперечной ис- 
черченностью. Пищевод— 0,935 мм длины, 
нервное кольцо на расстоянии 0,273 мм 
от головного конца, а вульва расположена 
на 2,4 мм от головы. У пациентки стал 
постепенно плохо раскрываться глаз благо- 
даря увеличению опухания; опухоль дости- 
гла размера горошины, мешала зрению, но 
была безболезненной. Когда опухоль была 
вскрыта, из нее высунулся тонкий червь, 
производивший энергичн. движения. Па- 
разит был окружен плотной фиброзной ка- 
псулой. Рана зажила рег ргітат, больная 
выписана здоровой. В крови паразитов не 
было, эозинофилия 4,4%, в остальном норма. 

Лит.: Скрябин К. и Шульц Р.-Әд., Гель- 
минтозы человека, ч.2, М.—Л., 1930; Ей 1 ерогп 
Е., Еіпатіоѕеп деѕ Мепѕсһеп (Нпар. дег райпо. Мікго- 
огсапіѕтеп, һѕ&. у. \/. КоЦе, Б. Кгаџиѕ и, Р. ОШеп- 
Бай, В. УІ, Јепа-—В.--Міеп, 19929, лит.). Р.-Эд. Шульц. 

ЛОБАРНЫЙ СКЛЕРОЗ (дольчатый), ча- 
стичный склероз головного мозга, захваты- 
вающий какую-либо его часть или все полу- 
шарие; представляет характерную особен- 
ность исходных процессов при детских па- 
раличах и только в исключительных слу- 
чаях наблюдается при очаговых изменениях 
в мозгу у взрослых. Этиология и па- 
тогенез: предполагается, что Л. с. яв- 
ляется преимущественно вторичным атро- 
фически-дегенеративным процессом при ог- 
раниченном очаговом заболевании коры; пер-. 
вичный процесс может быть воспалительный 
(энцефалиты), сосудистый (тромбозы, эмбо- 
лии) или дегенеративный. В окружности пер- 
вичного очага развиваются вторичные деге- 
неративные процессы, к-рые влекут за собой 
перерождение и последовательную атрофию 
белого и серого вещества коры, следователь- 
но атрофию извилин; такие процессы могут 
распространяться на целые доли. Большая 
распространенность кортикальных перерож- 
дений у детей объясняется большей неустой- 
чивостью их кортикального неврона: те ат- ' 
рофические изменения, к-рые у взрослых ед- 
ва выражены, в детском мозгу достигают наи- 
более полн. развития. Второе условие, спо- 
собствующее развитию склерозов,—особая 
склонность детской невроглии к пролифера- 
ции. На вскрытии макроскопически отме- 
чают западение, сморщивание атрофичных 
извилин, буроватую их окраску и плотную 
консистенцию. Микроскопически — исчез- 
новение в атрофированной извилине нерв- 
ных клеток и волокон и появление кле- 
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ток е продуктами распада (Ађђаиргоаиџкќе), 
обильное разрастание. глии; от очага идут 
в разных направлениях перерожденные во- 
локна-—ассоциационные, комиссуральные и 
проекционные; топография перерождений 
определяется локализацией очага: пере- 
рождаются все волокна, трофические цент- 
ры к-рых разрушены; наблюдаются на зна- 
чительном протяжении от очага изменения 
в клетках коры и даже в соответствующих 
клетках противоположного полушария.— 
Клин. картина зависит от локализа- 
ции и распространенности процесса; наблю- 
даются физ. и псих. симптомы: различные 
аномалии в развитии, явления парезов и 
параличей (см. Детские параличи), расстрой- 
ство тонкой координации, явления ітетог а, 
понижение силы, изменения в рефлексах, 
парез глазных мышц, нистагм, расстройство 
зрения, слуха, речи; эпилептические при- 
падки б. ч. Джексоновского типа (но быва- 
ют и общие). Псих. расстройства гл. обр. в 
интелектуальном развитии: различная сте- 
пень слабоумия в зависимости от времени 
развития болезни и от интенсивности и рас- 
пространенности процесса; иногда наблю- 
дается также изменение характера. —Тече- 
ние стационарное, ухудшение гл. обр. пси- 
хики, в легких случаях возможна какая- 
нибудь неутомляющая работа.—Профилак- 
тика и терапия относятся к основному стра- 
данию (см. Детекие параличи). 


Лит: Муратов В., Клинические лекции 
по нервным болезням детского возраста, М., 1898; 
$ спор, Іорӣге 5Кк1егоѕе(Ѕ5ре2. Раіо1осіе и. Тһегаріе, 
Вгз&. у. Е. Кгаиз и. ТВ. Вгиеѕеһ,. В.Х, Т. 3, р. 824, 
В. — Уеп, 1924). См. также ПАУ к статье 
Детские параличи. Е. Кононова. 


ЛОБЕЛИЯ, Тоъена шПада (лобелия одут- 
лая), растение сем. Сатрапу]асеае-ГоЪео- 
іаеае (индейский табак), произрастает дико 
или культивируется в вост. части Сев. Аме- 
рики; в Зап. Европе стала усиленно куль- 
тивироваться после империалистской войны; 
употребляется туземцами в качестве сур- 
рогата табака. Стебель ветвящийся, до 60 см 
высоты. Листья простые, переменные; с обе- 
их сторон покрыты волосками, особенно 
вдоль нервов и по краям; края зазубренные: 
Соцветие гроздевиднсе; цветы беловатые 
или светлоголубые; венчик двугубый. Пять 
тычинок, сросшихся в верхней части. Завязь 
нижняя. Плод—раскрывающаяся коробочка. 
Семена коричневые, продолговатые, в 0,5 
0,7 мм длиной. Надземные части растения 
‘собирают к концу цветения и выпускают в 
продажу в виде спрессованных маленьких 
‘кирпичиков, содержащих куски стеблей и 
листьев, перемешанных с цветами и плода- 
ми. Действующее начало Л.— алкалоид. ло- 
белин. Это название прежде применялось к 
выделенному Дрезером (Гтезег) веществу, 


к-рое являлось смесью различно действую- 


щих начал лобелии и представляло собой 
желтоватую медообразную массу. Сернокис- 


лые соли этой смеси алкалоидов в виде жел- | 


товатого аморфного порошка поступали в 


продажу под названием Т.офеНоит зи Ниг!- | 
сит; препарат этот, сохранивший свое: наз- : 
‘вание и в наст. время в отличие от химически | 
чистого лобелина, применялся внутрь вза- . 
мен Т-гае Г.оеПае. В 1915 г.Г. Виланд(Неіп-+ | 


нен Уеала) выделил: кристалличеени чи+ 


| стый. а-ГофеЙп, к-рый представляет собой 
‚ главное действующее начало Л.)В наст. вре- 


мя из Л. выделено до 10 отдельных алкалои- 
дов, из к-рых большинство по хим. структуре 
близко к лобелину; в растении эти алкалои- 
ды связаны с лобелиевой к-той. В млечном 
соке Л. находятся гликозид Гобе]аена, а 
также эфирное масло и смола. Солянокислая . 
соль а-Г.ореіп’а, І.ореііпит һуагосһогісита, 
выпускаемый в продажу фирмой Вӧһгіпсег 
Зопп под названием Горейп-Іпеећеіт, пред- 
ставляет собой белый кристаллический по- 
рошок, растворимый в 40 ч. воды, в 10 ч. 
спирта и очень хорошо в хлороформе. Точка 
плавления—118—120°. При кипячении вод- 
ного раствора лобелин разлагается с отще- 
плением ацетофенона и появлением харак- 
терного запаха последнего: а-лобелин явля- 
ется производным пиперидина; в наст. время 
получен синтетически и имеет следующую 
структурную формулу: 
сн, э 


С сн, 
СеН,со.сн,сн { /сн.сн,снон.с;н; 
№М—СНз 

Естественный. лобелин вращает плоскость 
поляризации влево. В Л. находится также 
рацемическая форма, получившая название 
лобелидин; он по фармакол. активности 
вдвое слабее левовращающего изомера. р 

Являясь производным пиперидина, лобе- 
лин как по хим. структуре, так и по фар- 
макол. свойствам стоит близко к ни- 
котину и кониину. Отличительной особенно- 
стью лобелина является его высокоизбира- 
тельное действие на дыхательный центр. 
Наблюдающееся при впрыскивании лобели- 
на возбуждение дыхания идет за счет как 
углубления, так и учащения его, причем в 
начале наступает углубление дыхания, а за- 
тем вместе с учащением оно становится по- 
верхностнее. После подкожного введения 
человеку терап. дозы лобелина (0,01) увели- 
чение вентиляции легких достигает своего 
максимума через 10—15 мин. и может про- 
должаться до 30—35 мин.; при этом повы- 
шается возбудимость дыхательного центра 
к СО,, и напряжение последней в альвеоляр- 
ном водухе падает. Лобелин вызывает также 
повышение газообмена; увеличивается по- 
глощение О, и выделение СО,. Дыхательный 
коефициент по опытам на здоровых субъек- 
тах повышается. Это изменение газообмена 
однако непродолжительно; возбуждение ды- 
хания остается нек-рое время вслед за воз- 
вращением газообмена к норме. Возбуждаю- 
шее действие лобелина надыхательный центр 
проявляется и при угнетении последнего 
различными ядами. Особенно резкий эффект 
дает лобелин при отравлении морфием; ме- 
нее выражено его влияние на дыхательный 
центр, отравленный хлорал-гидратом и хло- 
роформом. Внутривенное введение лобелина 
оказывает еще более сильный и быстрый 
эффект; но при этом как правило, особенно 
при быетрой инъекции больших доз, наблю- 
дается предшествующая возбуждению дыха- 
ния его кратковременная остановка; она 
длится обычно лишь несколько секунд, но 
в нек-рых случаях полминуты и дольше. Ви- 
ланд объясняет эту остановку возбуждением 
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центра блуждающих нервов, к-рое насту- 
пает при быстром введении лобелина; при 
медленной внутривенной инъекции подобная 
задержка не наблюдается. При повторном 
введении лобелина нет ни ослабления его 
действия на дыхательный центр ни явления 
кумуляции.—Наряду с дыхательным цен- 
тром, особенно при применении больших 
доз лобелина, возбуждаются и другие буль- 
барные центры. Наступающее при внутривен- 
ном введении лобелина возбуждение центра 
сердечных Уасиз’ов ведет к заметному за- 
медлению сердцебиений и понижению кро- 
вяного давления; это понижение кровяного 
давления быстро сменяется его повышени- 
ем вследствие сужения сосудов. Вызывае- 
мое лобелином сужение сосудов объясня- 
ется, как и при действии никотина, гл. обр. 
возбуждением симпатич. ганглиев. Подобно 
‚ никотину и другим ганглионарным ядам ло- 
белин обладает также избирательным воз- 
буждающим действием на мозговой слой 
надпочечника и при своем резорптивном дей- 
ствии значительно повышает секрецию ад- 
реналина. Благодаря наблюдающейся при 
этом гиперадреналинемии к симптомам пря- 
мого действия лобелина присоединяется ад- 
реналиновый эффект. Ему принадлежит наб- 
людающаяся вслед за введением лобелина 
значительная гипергликемия. При экетир- 
пации надпочечников лобелин гиперглике- 
мии не вызывает. Прямое действие лобелина 
на гладкие мышцы и сосуды незначительно. 
Сердечная мышца и моторные узлы сердца 
лобелином угнетаются после предваритель- 
ного кратковременного возбуждения. Вну- 
тривенное введение отравляющих доз ло- 
белина (несколько мг на 1 кг веса) вызывает 
у животных рвоту, тонико-клонические су- 
дороги черепномозгового происхождения и 
угнетение дыхания, следующее за первичной 
остановкой и возбуждением его. 

Препараты и их применение: 
Негра Гође1іае; внутрь ло 0,1 рго ӣо- 
81.—Т-га ође1іае; внутрь по 20 капель 
3—4 раза в день; высшая однократная доза — 
1,0. Оба препарата находили прежде приме- 
нение при бронхиальной астме, коклюше 
и бронхитах. В наст. время применяются ма- 
ло.—-Шореііпот һуагосһ 1огісит; 
в продаже ампулы по 0,01 и 0,003. Взрослым 
под кожу и внутримышечно по 0,01 при яв- 
лениях слабости дыхания во время инфек- 
ционных болезней, особенно при пневмо- 
нии, кори и дифтерии, а также при острых 
отравлениях морфием, угарным газом, све- 
тильным газом, скополамином, наркотичес- 
кими жирного ряда, синильной кислотой и 
другими ядами, парализующими дыхатель- 
ный центр. При необходимости получить 
моментальный эффект вводят внутривенно 
0,008 (медленное введение!). Описаны слу- 
чаи, когда лобелином удавалось восстано- 
вить прекратившееся дыхание при полном 
отказе других средств. Инъекции лобелина 
могут повторяться многократно. Большим 
распространением пользуется лобелин (0,008 
под кожу) как средство для восстановления 
дыхания при асфиксии новорожденных. На 
Тореіпип һуЯгосһ1огісит возлагают боль- 
шие надежды как на противоядие в случаях 
‘отравления О. В. . 
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гіт. Раїћо!. п. РВагтако!., В. СХУ, 1996; Вега 
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СХХУПТ, 1998; Магзсва11 \., Ава 1оъенв 
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ЛОБНАЯ ДОЛЯ, 10риѕ {тошаИз сегергі, 
передний отдел головного мозга, особенно— 
развитый у организмов, наиболее высоко 
стоящих на зоологической лестнице, и в 
частности у человека. — Морфология. 
Л. д. представляются парным образованием, 
симметрично расположенным и в деталях 
развития борозд и извилин имеющим не- 
редко целый ряд индивидуальных особенно- 
стей (см. Головной мозг). В связи с фнкц. 
особенностями и симптоматологией необхо- 
димо различать правую и левую Л. д., три 
главных извилины на их наружной поверх- 
ности, заднюю (предцентральную), среднюю 
и переднюю (полюс лобной доли) части этих 
извилин, внутреннюю поверхность Л. д. и 
основание их с прилежащими к ним обоня- 
тельными трақтами.--Кровоснабжение Л..д. 
происходит главным образом через систему 
агі. сегебг! апёегіог. Л. д. содержат ассоциа- 
ционные [специально ѓаѕсісиіиѕ Іопоііиаіпа- 
Нз ѕирегіог (агсоайлмѕ), їаѕсісиіиѕ 10поИл91- 
па1іѕ тедіа1іѕ (ѕирсаПоѕиѕ, Їтопіо-оссіріба- 
115), ѓаѕсісиіиѕ опсіпафиѕ, ѓаѕсісціиѕ ѓтопёо- 
оссіріёа11$, ·Ѓѓаѕсісиіиѕ Їгопіо-сепёга115], ко- 
миссуральные и проекционные системы во- 
локон; из последних особо следует упомя- 
нуть о лобно-бугровой, лобно-паллидарной, 
лобно-мостовой (Монаков) и лобно-мозжеч- 
ковой системах. 

Эмбриологически (миелогенетиче- 
ски) установлено (ЕІесһѕіс) более позднее 
сравнительно с другими отделами мозга раз- 
витие Л. д. (терминальные области Флекси- 
га), что и послужило основанием для выде- 
ления Флексигом переднего лобного ассо- 
циационного центра. Развитие Л. д. мозга 
стоит в какой-то связи с развитием надпочеч- 
ных желез; это подчеркивается тем фактом, 
что при недоразвитии послєдних оказыва- 
ются неразвитыми Л. д.— Сравнитель- 
но-анатомические данные показыва- 
ют, что у низших обезьян и хищных Л. д. 
еще очень слабо выражены и даже у высших 
обезьян их развитие сравнительно невелико, 


` у человека же они занимают от 30% до 40% 


мозгового плаща. Однако богатое развитие 


`Л. д. свойственно не только приматам, но 
‚ также и жвачным (Монаков). Лошадь, коро- 


ва, коза имеют Л. д., по объему занимающие 
немного менее 30% всего объема головного 


‚ мозга и заканчивающиеся тупо, а не остро, 


как у низших обезьян и хищных. Развитие 
борозд и извилин у жвачных выражено 


' очень хорошо... Возможно, что богатое раз- 


витие Л. д. у жвачных стоит в связи со сла- 
бым развитием у них двигательной зоны 
конечностей и огромным значением, к-рое 
у них имеет мускулатура головы и шеи.— 
Гистология Л. д. сводится к цито- и 
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миелоархитектоническим данным (см. Ар- 
титектоника коры головного мозга). Кора 
Л. д. в общем хорошо развита, но не очень 
богата клетками. Наиболее характерным на- 
до считать хорошее развитие и правильное 
расположение пирамидных клеток в 3-ми 
5-м слоях коры; зто не отмечается в дру- 
гих отделах коры (Экономо); гигантских пи- 
рамидных клеток Беца в собственно лобных 
частях коры не видно (отличие от централь- 
ных извилин); 6-й слой коры также хорошо 
выражен: вытянутые клетки хорошо разви- 
ты, правильно расположены и ориевтируют- 
ся по направлению радиарных волокон; 2-й 
и 4-Й слои развиты гораздо слабее, клетки 
малы и треугольны, местами отсутствуют. 
По направлению к полюсу Л. д. толщина 
коры становится меньше за счет уменьшения 
пирамидных и вытянутых клеток, одновре- 
менно оба зернистых слоя оказываются луч- 
ше выраженными. Число уклонений и ин- 
дивидуальных особенностей в цитоархитек- 
тонике Л. д. весьма велико. За самое послед- 
нее время исследованиями Пфейфера (Рїеі- 
{ег) поставлен вопрос об ангиоархитектонике 
головного мозга, т. е. в частности об осо- 
бенностях кровоснабжения в гист. отноше- 
нии мозговой коры и лобной доли. 
Экепериментально-физиологи- 
ческое изучение Л. д. началось давно, и 
работна эту тему на разных языках имеется 
довольно много. Одни исследователи дока- 
зывали определенную связь Л. д. с проявле- 
ниями психической жизни, другие отрицали 
эту связь. Разница в заключениях экепери- 
ментаторов зависит не только от разнипы 
выбора животных и несовершенств методи- 
ки, но и от известных общих предпосылок, 
направляющих мысль исследователя. Осо- 
бенно интересны в отношении Л. доли 
опыты с дрессировкой животных (Егапх вы- 
сказался за то, что в Л. д. надо искать цен- 
тры для обучения) и опыты, поставленные 
по методу условных и сочетательных рефле- 
ксов в лабораториях Павлова и Бехтерева.— 
Рефлексологические исследования 
Демидова, Сатурнова и Афанасьева не при- 
вели к однозначным выводам. Демидову 
после удаления обеих Л. д. у собаки не уда- 
лось образовать условных рефлексов с глаза, 
носа, уха, кожи; по Сатурнову же после 
удаления обеих Л. д. условные рефлексы 
продолжают образовываться. Работы из ла- 
боратории Бехтерева приводят к выводу, 
что префронтальные доли не оказывают пря- 
мого влияния на образование и выполнение 
большинства естественных и искусственных 
сочетательных двигательных реакций.Более 
ранние опыты Павловской лаборатории (Баб- 
кин, Тихомиров) показали, что б. ч. нельзя 
было образовать условных положительных 
кожно-механических рефлексов и специаль- 
но с туловиша; рефлексы на агенты, относя- 
щиеся к другим анализаторам, сохранялись; 
условные кожно-механические рефлексы с 
конечностей иногда вырабатывались. У жи- 
вотных после удаления Л. д. мозга наблю- 
даются очень резкие расстройства поведения, 
беспомощное состояние, неспособность вый- 
ти из положения, затруднение ориентировки 
в пространстве, изменение характера, им- 
пульсивность, отсутствие реакции на угрозу, 


на течку, расстройство координации движе- 


ний, утрата приобретенных через дресси- 


ровку навыков, изменение реакции зрачков, 
упадок питания несмотря на прожорливость. 

Патология. Очень интересные выводы 
общего характера получил Болтон (Во]- 
їоп; 1910), работавший 14 лет в области 
цитоархитектоники и обработавший боль- 
шое количество пат. случаев. Он пришел к 
заключению, что наружный клеточный слой 
предлобной области является субстратом 
произвольного ассоциирования. Разделяя 
головной мозг на предроландовую и заролан- 
довую части, Болтон приписывает первой 
контрольные и исполнительные функции, & 
второй — воспринимающие и обрабатываю- 
щие. Предроландовая (т. е. лобная) часть 
разделяется в свою очередь на две: заднюю, 
или психомоторную область и переднюю, 
или префронтальную; последней, употреб- 
ляя выражение автора, принадлежат кон- 
троль, выбор и определенная координация 
результатов ассоциаций, происходящих за 
Роландовой бороздой, а также и допущение 
или запрещение тому или другому из этих 
результатов претерпеть психомоторн. транс- 
формацию. 

В качестве пат. процессов в Л. д. могут 
наблюдаться кровоизлияния, размягчение, 
тромбоз, травматическ. повреждение, огне- 
стрельное ранение, воспаление, абсцес [см. 
отд. таб. (ст. 647—648), рис. З и 4], опухоль, 
паразиты. В патогенезе расстройств, возни- 
кающих в связи с поражением Л. доли, 


приходится всегда считаться с тем, имеется 


ли данный симптом в результате выпадения 
функции Л. д. или в результате раздраже- 
ния их. Кроме местных заболеваний Л. д. 
для патологии имеет еще значение их пре- 
имущественное участие при других общих 
заболеваниях головного мозга: при прогрес- 
сивном параличе, при котором болезненный 
процесс нередко поражает прежде всего и 
сильнее всего Л. д. мозга, при схизофрении, 
при различных формах псих. недоразвития, 
приобретенного слабоумия (артериосклероз), 
б-нях Пика и Ганса, где также можно вы- 
делить особые стороны болезненных прояв- 
лений за счет поражения Л. д. мозга. С. С. 
Корсаков на основании своих исследований 
микроцефалии построил свое учение о «на- 
правляющей силе ума», к-рую он связывал 
с функцией Л. д. Бехтерев считал, что Л. д. 
имеют психорегуляторное значение, благо- 
даря чему при их поражении страдают рас- 
судок, воля, активное внимание, происхо- 
дит нарушение и изменение личности. Пато- 
гностический метод изучения Л. д. показы- 
вает, что функция последних связана с пси- 
хомоторными функциями, рефлекторной де- 
ятельностью (рефлексы конечностей, зрач- 
ков, тазов. органов), поведением, речью, пись- 
мом, выразительными движениями, прояв- 
лениями аффектов, функций активного вни- 
мания, волевых отправлений в их действен- 
ности (актуальности). 

При исследовании мозга выдающихся лю- 
дей (гениология) рядом исследователей было 
отмечено особенно богатое развитие различ- 
ных извилин Л. долей; это наблюдалось у не- 
которых математиков, музыкантов, ученых. 
Очень трудным вопросом является решение 
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проблемы о различии левой и правой лоб- 
ных долей в фнкц. отношении и вопрос 
об органологии Л. д. вообще. Помимо более 
определенной связи заднего отдела 3-й лоб- 
ной извилины с двигательной функцией ре- 
чи, того же заднего отдела 2-й лобной из- 
вилины с моторной функцией письма, со- 
дружественными движениями глаз и нако- 
нец той же части 1-й лобной извилины с 
движениями туловища -—- можно говорить о 
связи более высоких и более тонких физиол. 
и психологич. функций с более передними 
отделами Л. д. К левой Л. д. можно отно- 
сить более высоко организованные функции, 
чем к правой; это особенно заметно по от- 
ношению к функции речи. Отношение Л. д. 
к псих. жизни выражается по преимущест- 
ву в проявлениях активности в смысле ини- 
циативы, произвольности, активного внима- 
ния и поведения (Хорошко). В том же смыс- 
ле за последние годы высказывались Курт 
Гольдштейн, Поппельрейтер, Фейхтвангер, 
Лермит, Пфейфер. 

Клиника. Симптоматология Л. д. сла- 
гается из общемозговых и местных симпто- 
мов. В наст. время знание клин. симптомо- 
комплексов при поражении Л. д. может быть 
в большей или меньшей мере увязано с на- 
шим знанием гист. строения коры того же 
отдела мозга. Экономои Коскинас (ЕКопотпо, 
Коѕкіпаѕ) выработали обобщенную цитоар- 
хитектоническую карту и карту локализа- 
ций известных синдромов мозговой коры, 
помогающие ориентироваться и в симптома- 
тологии Л. долей. Для понимания симпто- 
матологии Л. д. необходимо ознакомиться с 
содержанием понятий: асимболия, агнозия, 
апраксия, афазия, аграфия, амузил, амимия, 
апоѕтіа, атаксия (см.). Клин. материал, 
накопленный за, послед. годы, в общем под- 
тверждает и служит к развитию и углуб- 
лению общей схемы Болтона, описанной 
выше. Симптоматология Л. д. или синдром 
Л. д. слагается из ряда психо-моторных рас- 
стройств, относящихся к общей группе на- 
рушений и выпадений действования, в ча- 
стности— речи, мимики, манипулирования, 
письма, игры на музыкальном инструменте, 
пения, поведения, расстраивающихся преи- 
мущественно и характерно со стороны своей 
активности, действенности, волевых отправ- 
лений. Поэтому мы видим здесь картину 
моторной (апрактической или кинетической) 
афазии (задний отдел Н,), амимии, дисмимии, 
моторных аграфий и амузии (задний отдел 
Е,). Это выражается тем, что б-ной утрачи- 
вает произвольную речь, испытывает те или 
иные затруднения в произвольном акте речи, 
может списывать с книги, писать под дик- 
товку, но затрудняется при произвольном 
письме, теряет способность мимической вы- 
разительности, у него появляются насильст- 
венная улыбка, несоответствующий настро- 
ению смех, патолог. наклонность к юмору, 
острословию (погіа, Міёле1ѕисһ+), утрачи- 
вается способность воспроизвести мелодию 
или ритм при хорошем узнавании и пони- 
мании музыкальной фразы и т. д. Расстройст- 
во поведения выражается немотивированны- 
ми, нецелесообразными поступками, импуль- 
сивными действиями, непослушанием и не- 
подчинением в области элементарного режи- 
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ма в палате (напр. мочится в постель, а не 
в мочеприемник, мочится среди палаты на 
пол; идет в уборную, когда от него настоя- 
тельно требуется лежать и не вставать; при 
этом б-ной прекрасно понимает совершаемые 
им неправильности, извиняется за содеян- 
ное). К описанной картине синдрома Л. д. 
с одной стороны присоединяются раестрой- 
ства в области более элементарных двига- 
тельных актов, как стояние, ходьба, содру- 
жественные.движения глаз и головы, жева- 
ние, глотание, артикуляция; это дает кар- 
тину лобной атаксии, коркового раздраже- 
ния в форме эпилептического или эпилепти- 
формного припадка с характерным началом 
(поворот глаз, головы, шеи в одну сторону, 
усиленное моргание, причмокивание и пр.); 
локализуются эти симптомы преимуществен- 
но в задне-верхней части Л. д. (задние отде- 
лы Р, и №); с другой стороны в картину 
лобного синдрома надо отнести расстрой- 
ства еще более высоко и тонко организован- 
ных функций, как активное внимание (0с- 
лабление способности запоминания, наблю- 
дательности, точности восприимчивости, ус- 
тойчивости и объема внимания) и характе- 
ристика личности, преимущественно в ееак- 
тивности и выразительности. 

Наблюдаемые при других локализациях 
болезненного процесса (например опухоли) 
психич. расстройства, поскольку они входят 
в вышеописанную картину лобного синдро- 
ма, должны быть понимаемы как проявле- 
ние поражения Л. д. мозга. Вопрос о диаг- 
ностике и топическом диагнозе вытекает из 
знания симптоматологии Л. д. Необходимо 
учитывать расположение источника инфек- 
ции или травмы вблизи Л. доли (исследова- 
ние носа, глотки и придаточных полостей); 
очень важно производить исследование мест- 
ной болезненности костей черепа в области 
лба и виска (поколачивание, ощупывание), 
обращать внимание на состояние (отечность) 
век, глаз (экзофтальм), разницу в картине 
дна глаза (иногда при лобной локализации 
эта разница особенно выступает), произвести 
исследование обоняния. Нередко при лобной 
локализации болезненного процесса высту- 
пает независящая от поражения пирамид- 
ных путей разница в проявлениях кожных 
и сухожильных рефлексов, а также разница 
зрачков. Иногда комплеке болезненных про- 
явлений при поражении Л. д. симулирует 
мозжечковое заболевание и обратно; в таких 
случаях ошибки диагноза встречались и у 
наиболее опытных лиц. Для подобных слу- 
чаев особенно ценно производетво энцефа- 
лографии в различных положениях головы 
(Хорошко).-О терапии и хирургии 
заболеваний лобных долей мозга—ем. Го- 
ловной мозг, частная патология болезней 
головного мозга. 

В профилактическом ‘отношении 
огромное значение имеют травмы и огне- 
стрельные ранения в области лба и виска. 
воспалительно - инфекционные и особенно 
гнойные процессы в этой же области, районе 
носа и придаточных к носу полостей; почему- 
то абсцесы Л. д. нередко развиваются при 
бронхоэктазах. Поскольку выяснена в на- 
стоящее время связь Л. д. мозга е процессами 
активного внимания, действенной активно- 


319 


ЛОБНАЯ КОСТЬ 


сти, инициативы, волевых усилий и т. д., 
постольку выступает необходимость считать, 
что при умственном, волевом, моральном 
утомлении и переутомлении изнашиваются 
и притом определенно не в малой степени 
и Л. д. мозга. При неврозе переутомления 
{неврастении) выступают нередко своеоб- 
разная головная боль и своеобразное ощу- 
щение во лбу повидимому как проекция или 
иррадиация происшедшего нарушения или 
истощения в Л. д. мозга. За переутомлением 


следуют артериосклероз и стойкое пониже- | 


ние работоспособности, т. е. инвалидность. 
Так. обр. общий невроз переутомления при- 


обретает местные черты локализируемого | 


пат. процесса. Поэтому особенную и огром- 
ную по своему соц. значению роль играет 
правильный трудовой режим и в частности 
профилактические отпуска, достаточные по 
своей продолжительности для отдыха пере- 
утомленных Л. д. мозга. 
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Геос + мапеекгЕ.,, Ре Ечпкііопеп 4ез Зиги ти, 
В., 1923; Кго1ЕМ., ОЕ пейгора& 010 зеВеп Ѕуп- 
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ЛОБНАЯ НОСТЬ (05 їгопѓа1е) образует. 


передний отдел свода черепа и основания и 
зместе с тем составляет верхнюю стенку глаз- 
ницы. В ней различают части: чешую, носо- 
вую и две глазничные части. Чешуя (здиатла, 
{топба11$) представляет собой костную пла- 
стинку, отходящую почти под прямым углом 
от глазничных частей и изогнутую в саги- 
тальной и фронтальной плоскостях. Неров- 
ный, зазубренный край ее (тагоо рат!ефа11$) 
соединяется с теменными костями венечным 
швом (зифига согопа,$, ѕ. Їтопіо-рагіеїа1іѕ) и 
частью с основной костью (зибита ѕрһепо- 
ітоп+а1іѕ). Нижняя граница определяется 
носовой частью и хорошо выраженным нал- 
тлазничным краем (тагео ѕиргаогріѓа1іѕ), 
к-рый кнаружи переходит в скуловой от- 


росток (ртос. тусотайісиѕ 0$. 1гоп$.), соеди- 


няющийся швом (ѕцёџга т2усотаќісо-ѓтопёа- 


118) с лобным отростком скуловой кости. П е-. 
редняя, выпуклая поверхность 
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чешуи (ѓасіеѕ 1готфа118) разделяется саги; 
тально направленным валиком на две ча- 
сти (рис. 1). Этот валик представляют собой 
остатки лобного шва, к-рый обычно закры; 


Рис. 1. Лобная кость спереди; 1—зацата; 

2-—(асіеѕ {[гопф.; 3—іџретг #топё.; 4——ѓасіеѕ іетр.; 

5—Ипеа фетр.; 6—ргосеѕѕиѕ тувотаї.; 7 —пагео 

ѕоргаогрії.; 8—Тогатеп ѕиргаогріё.; 9—іпсіѕига 

їгопё.; 10—зрша Ггопё.; 11—тагбо рагіеѓа1іѕ. 
(По Ѕраећһо12'у.) 


вается на втором году жизни, но в нек-рых 
случаях остается открытым до 40—50 лет, 
когда закрываются вее вообще черепн. швы. 
По сторонам от валика имеется по гладкому 
выдающемуся вперед бугру (фифег ѓтопќа1е), 
к-рые небольшим углублением отделяются 
от хорошо выраженного валика надбровной 
дуги (агсиз ѕирегсіһіагіѕ), располагающе- 
гося над краем глазницы. Между внутрен- 


мл 


А М, 07 
ЕУ: 
ТИСУ. 


Рис. $. Лобная кость сзади: 1 —801с08 ѕаєіі.; 

2__?асіеѕ сегерга1із; 3—ргос. тувотаї.; 4 —сгіѕіа 

Ггопб.; 5-—ѓог. саесит; 6—ѕріпа ?гопё.; 7—раг$ 

паѕа1.; 8—фахз огріё.; 9—зачата. (По 5ра1- 
тећо12'у.) 


ними концами этих валиков заметна углуб- 
ленная площадка-—надпереносье (91абейа. 
см.); наружные концы направляются кна- 


ружи и слегка кверху и постепенно сглажи- 


ваются. Надглазничный край на границе 
внутренней и средней трети имеет неболь- 


шую вырезку, а иногда и отверстие (іпсіѕига 
їтопќаііѕ или {огатеп Ёгопфа]е), через кото- 
рое проходят уаза еї п. їтопіа1іѕ, а несколь- 
ко кнаружи-— надглазничную вырезку или 
отверстие (іпсіѕига ѕпргаогріё. или !югатеп 
зиргаого! $.) для одноименных сосудов и нер- 
ва (рис. 3). От наружного края скулового 
отростка отходит шероховатый дугообразно 
изогнутый гребень (сгіѕфа іегтрота11ѕ), к-рый, 
направляясь назад, раздваивается в виде 
Пи. Фетрота1іѕ зарегог её іпѓогіог. Позади 
этой линии находится височная поверхность 
Л. к. (ѓасіеѕ їіетрога1іѕ), составляющая верх- 
не-передний отдел основания височной ямы 
{см. Височная область). Задняя (рис. 2), 
вогнутая поверхность чешуи (1а- 
<1ез сегерга118) имеет вдавления от Пахио- 
новых грануляций в виде довольно глубоких 
ямок и по середине разделена бороздкой (801- 
1$ тоща|8), к-рая переходит в сагиталь- 
ную бороздку (811сиѕ за Маз), предназна- 
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Рис. 3. Лобная кость снизу: 1—8ріпа Моиф.; 
2—01іарсПа; 8--агсиѕ зирегеП.; 4—ше1зага 
1101$.; 5-—5ріпа (т0ев1.; 6-Тог. ѕиргаогріё.; 


7--татео ѕиргаогріё.; 4--Ғоѕѕа апашщае }асг.; 

9— гос. 2усотаї.; 10-—ѓасіеѕ огрії.; 11и 12 —Чог. 

«51019. роѕё. сё апё.; 13—йте1зага еѓітоій.; 
14——Їоува гос. (По Ѕра1ёећо12'у.) 


ченную для верхней сагитальной пазухи. 
В нижнем отделе края этой бороздки, воз- 
вышаясь, образуют гребень (сгізёа Ѓтопћа1іѕ) 
для ргос. ѓа1сіѓогтіѕ твердой мозговой обо- 
лочки. Этот гребень доходит до решотчатой 
вырезки и вместе с ргос. а1агеѕ решотчатой 
кости образует слепое отверстие (Ѓогатеп 
саесит), ограничивая его спереди. Глазнич- 
ные части (рагфеѕ огрі+а1еѕ) (рис. 3) разде- 
лены глубокой вырезкой (іпсіѕита, еһтюоіда- 
118) и имеют почти треугольную форму, при- 
чем внутренние стороны их расположены 
параллельно, а лятеральные конвергируют 
кнутри и кзади. Кпереди они ограничены 
надглазничным краем, по бокам переходят 
в скуловые отростки, кзади зазубренным 
краем соединяются с малыми крыльями ос- 
новной кости, а больше кнаружи—с лоб- 
ным краем больших крыльев (зафига ѕрһепо- 
гота). Решотчатая вырезка выполняется 
решотчатой костью, Іатіпа сгіргоѕа которой 
соединяется по краю вырезки швом (=иби- 
га Їгопёо-еїртпоійа1іѕ), дополняемым спереди 
соединением заднего свободного края носо- 
вой части Л. к. с решотчатой пластинкой. В 
наружном отделе края вырезки имеется вы- 
ступ, к которому прилежит слезная кость, 
сзади соединяющаяся с Јат. раругасеа, ре- 
шотчатой кости. Бороздки края, сочетаясь 
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с бороздками лабиринта, образуют два от- 
верстия с каждой стороны-— переднее и зад- 
нее (ог. еіһтоіаа1е апі. е роѕё.), для пе- 
редних и задних атф., у. е п. еїһптпоіаа1іѕ и 
глазничных ветвей бапе1. ѕрһепо-рәјаіпі. 

Нижняя, глазничная поверх- 
ность (1ас1ез огрііаіѕ) равномерно вог- 
нута, на внутренне-переднем углу имеет уг- 
лубление (оуеа +госһ1еатіѕ) и рядом с ней 
небольшой выступ (ѕріпа фтосШеал!$), в кото- 
ром помещается блок верхней косой мыш- 
цы глаза. В наружной части, в области ску- 
лового отростка, располагается углубление 
для слезной железы (Ѓоѕѕа апаи]ае 1аст- 
та1іѕ), которое спереди ограничено надглаз- 
ничным краем. Носовая часть (рагз па- 
ѕа11ѕ) располагается между глазничными ча- 
стями. Нижний зазубренный край (тагсо па- 
3а]15) соединяется с носовыми костями и е 
лобным отростком верхней челюсти; в сред- 
ней части он имеет выступ (зрта пазаИз 
08515 ЁгопфаИз), передняя поверхность кото- 
рого прилежит к носовым костям и частью 
к лобным отросткам верхних челюстей, а 
задняя—к петушиному гребешку (сгіѕѓа са]- 
П) и к 1атіпа регреп1е]аг!$ решотчатой 
кости. Задним свободным краем носовая 
часть участвует в образовании решотчатой 
вырезки, дополняя ее спереди (см. выше). 
Вблизи ѕріпа {гота находятся с каждой 
стороны отверстия (арегіџгае ѕіпиит Їтоп- 
фа), ведущие в парные лобные пазухи 
(ѕіпиѕ Їгопіа1іѕ). Эти последние располага- 
ются между пластинками глазничной части 
симметрично в области обеих надбровных 
дуг. Их разделяет тонкая перегородка, рас- 
положенная в сагитальном направлении и 
обычно асимметрично, вследствие чего пра- 
вая и левая пазухи выражены различно. 
В среднем емкость их не превышает: 5 вмз; 
иногда они имеют ячеистый вид, состоят из 
отдельных камер, сообщающихся между со- 
бой и открывающихся общим отверстием 
(іпѓапаіршат) в средний носовой ход. Фор- 
мы пазух и пределы их распространения 
очень варьируют: в стороны могут доходить 
до 05 2усотаќісит, а кзади—до малых кры- 
льев клиновидной кости, отделяясь от се]- 
Ішае еіһтоійа1еѕ лишь очень тонкой кост- 
ной пластинкой. Полость их выстлана сли- 
зистой, слабо сращенной с костью, того же 
строения, что и слизистая носовой полости, 
но более тонкой, гладкой и беднее снаб- 
женной нервами и кровеносными сосудами. 

По своему развитию Л. к. относится к чи- 
слу обкладочных костей и представляет 
парное образование и еще у новорожден- 
ного состоит из двух частей, срастающихся 
на 2-м году жизни, иногда же остающихся 
несросшимися на длительный период (см. 
выше); тогда между ними остается шов 
(зифига Ёгопіа1іѕ, ѕ. шефор1са). Окостенение 
происходит из двух симметричных точек, 
появляющихся в. конце 2-го месяца или в 
начале 3-го утробной жизни и расположен- 
ных вблизи надглазничного края; кроме то- 
го имеются добавочные точки окостенения в 
ргое. зусотаћісиѕ. Лобные пазухи образу- 


ются на 1-м году жизни. 

Лит: Милославекий М., Лобные пазухи, 
дисс., Москва, 1903; Зрее Е., Кор? (Нпар. де 
Апаіотіе деѕ Мепѕсһеп, Ъг55. у. К. у. Вага :Іереп, 
В. І, АЫ. 2, р. 115, Јепа, 1896). П. Вуприянов. 
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ЛОВЦОВ Сергей Павлович (1828—76), из- 
вестный врач-общественник. Окончив Мос- 
ковский ун-т в 1844 г., работал за границей 
у Вирхова, занимал различные должности по 
военно-санитарному ведомству. В 1860—65 гг. 
состоял редактором «Военно-медицинского 
журйала» (СПБ), а затем с 1865 г. стал во 
главе редакции первого русского журнала 
по общественной гигиене «Архив судебной 
медицины и общественной гигиены» (СПБ). 
Журнал этот, освещая впервые вопросы са- 
нитарного дела в России, отразил и все ли- 
беральные тенденции 60-х годов. Первая 
книжка журнала была подписана И. Бер- 
тенсоном; со второй книжки редакция пе- 
решла к Л. Журнал привлек к сотрудни- 
честву ряд общественных врачей (Эрисман, 
Молессон и др.) и дал в первые же годы ряд 
интересных статей и монографий. В 1870 г. 
за напечатание в № 3 журнала статьи «О 
положении рабочих в Зап. Европе в гиг. от- 
ношении», в к-рой (по выражению официаль- 
ного сообщения об этом) «настойчиво про- 
водились крайние социалистические идеи», 
журнал навлек на себя административные 
кары: статья была уничтожена, Л. уволен 
от должности редактора. Вновь к редак- 
торекой деятельности Л. возвратился лишь 
в 1875 г., когда вместо «Архива» стали вы- 
ходить особые «Сборники сочинений по су- 
дебной медицине, судебной психологии, мед. 
полиции, общественной гигиене, эпидемио- 
логии, мед. географии и мед. статистике». 
(С 1882 г. эти сборники были снова заме- 
нены журналом «Вестник общественной ги- 
гиены и судебной медицины».) Л. издал на 
рус. языке ряд нем., франц. и англ. мед. 
сочинений. 


„Лит. Эрисман 
1876, № 49. 


ЛОГАРИФМИЧЕСНАЯ ЛИНЕЙКА, прибор, 
позволяющий быстро, хотя и не очень точно, 
производить математические вычисления (ум- 
ножение, деление, возведение в степень, из- 
влечение корня, нахождение логарифма чис- 
ла, вычисление величины синуса и тангенса 
по заданным углам ит. д.). Л. л. была впер- 
вые построена Эд. Гунтером в 1620 г. Прин- 
цип Л. л. заключается в следующем: на ли- 
нейке поставлены деления, расстояния ко- 
торых от ее начала пропорциональны лога- 
рифмам чисел 1, 2, Зи далее до 10. Против 
этих делений проставлены цифры, соответ- 
ствующие их логарифмам. Расстояния ме- 
жду делениями в свою очередь разделены 
по тому же правилу. Внутри Л. л. передви- 
гается подвижная линейка с такой же точно 
шкалой. Из теории логарифмов известно, 
что логарифм произведения равен сумме ло- 
гарифмов множителей. Следовательно, для 
того чтобы перемножить на Л. л. напр. 2 на 3, 
достаточно начало подвижной линейки по- 
ставить против цифры 2 основной шкалы и 
посмотреть, против какого деления основной 
шкалы придется цифра З на подвижной шка- 
ле. Она придется как-раз против цифры 6, 
т. к. механическое складывание отрезков 
соответствующих логарифмов чисел 2 и З 
дает отрезок, пропорциональный логарифму 
цифры 6. Для деления одного числа на дру- 
гое механически вычитают из. отрезка, со- 


Ф., С. П. Ловцов, Здоровье, 


ответствующего логарифму делимого, отре- 


ловцов 


зок, соответствующий логарифму делителя. 
Если надо произвести ряд действий, напри-- 
мер перемножить несколько чисел, то мож- 
но не считывать промежуточных результа- 
тов, а в соответствующих местах устанавли- 
вать нить подвижного указателя (стеклян-- 
ная рамка с натянутыми нитями), и дальней- 
шие действия ‘проделываются уже относи- 
тельно нити указателя.-—_Обычная Л. л. име- 
ет длину в 35 см и удобна в обращении. Ух- 
тредом в 1832 г. была предложена Л. л., 
у к-рой шкала была нанесена по кругу. Бу- 
ше ввел дальнейшее усовершенствование, 
выполнив Л. л. в виде карманных часов с 
вращающимся циферблатом и стрелкой. В. 
новейших приборах имеются две шкалы, и 
подвижная шкала вращается с помощью 
головки часов. Существуют Л. л.. в к-рых 
шкала нанесена по спирали, позволяющей 
производить вычисления с точностью до 
0,0001. Л. л. принадлежат к числу прибо- 
ров, экономизирующих умственный труд, 
т. к. позволяют механически выполнять дей-. 
ствия, требующие сложных вычислений в 
уме. Л. л. пользуются большим распро- 
странением в инженерной практике и в на- 
учно-исследовательских институтах и в ста- 
тистических бюро. 

Лит.: Павлов М., Руководство к пользованию», 
счетной логарифмической линейкой для производства 


вычислений, М., 1927; Сај огі Е., А ћіѕіогу о? ће 
Іосагіїһтіс 51іде то]е, Т.., 1909. нк. Кекчеев.. 


ЛОГОКЛОНИЯ (от греч. 10508 — речь и 
КІопоѕ—беспорядочное движение), речевое 
расстройство, относящееся к парафазиям и 
характеризующееся непроизвольным пов- 
торением слога или даже целого слова. Пов- 
торяется последний слог слова или послед- 
нее слово фразы. Вызывается судорожным 
сокращением мышц, участвующих в произ- 
ношении; сокращение мышц бывает более 
сильным и более коротким, чем нормально; 
мышечные спазмы повторно следуют друг 
за другом при быстрой смене фаз сокраще- 
ния и расслабления. Все последующие слова. 
б. ч. произносятся правильно. В течение 
фразы Л. иногда повторяется по нескольку 
раз; число повторений бывает довольно из- 


менчивым. 
Лит.—ем. лит. к ст. Логопедия и Замвание. 


ЛОГОПАТИЯ (от трет. 10508 — речь и 
рафВоз—страдание), расстройство речи, ку- 
да относятся дисфазии, дизартрии и дисто- 
мии. Речевое расстройство, известное под. 
названием дисфазии, проявляется в кло- 
нической, тонической и атонической фор- 
мах. Клоническая форма, или логоклония, 
характеризуется судорожным повторением 
слога или слова; при тонической форме на- 
блюдается внезапная задержка в произно- 
шении нек-рых слов вследствие длительного 
спазма речевого аппарата; при атонической 
форме бывает периодическая задержка в: 
речевой реакции из-за инертности речевой 
мускулатуры. Дизартрии, или затруднения 
в произношении слов, наблюдаются при 
различных нервных б-нях, напр. при рассе-- 
янном склерозе, прогрессивном параличе 
ит. п. Дистомии, или дефекты произношения 
выражаются тем, что при нормальной рече- 
вой реакции наблюдается дефект произно- 
шения какой-либо буквы, напр. ли р, или 
всех букв какой-либо группы, напр. шипя-- 
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щих ит. п.; дистомии часто бывают при ано- 
малиях строения зубов и мягкого нёба. 
Лит.—см. пит. к ст. Логопедия и Заикание. 
ЛОГОПЕДИЯ (от греч. слов 1050$ — речь 
и раіѕ — ребенок), мед. наука, изучающая 
семиотику, диагностику, патогенез, профи- 
лактику и терапию различного рода де- 
фектов речи и произношения у детей и взрос- 
лых, напр. явлений глухонемоты, анартрии, 
афазии, разного рода дислалий, заикания 
и симптоматических речевых расстройств 
при различных нервных и душевных б-нях. 
В развитии логопедии принимали участие 
исследователи разных стран; во Франции— 
Коломба, Шервен, П. Мари, Мутье, Меж и 
др. (Со1отЪа%, Сһегуіп, Р. Майе, Мочёыег, 
Меіс>); в Германии—Кусмауль, Гуцман и 
др. (Каззтал!, Соілтапп); в Австрии—Фре- 
шельс (Етӧѕсһе15) и др.; в Роесии—Сикор- 
ский, Неткачев и др. Л. весьма близко сто- 
ит к педагогике; в СССР Л. в наст. время пре- 
подается в педвузах, в Москве на дефектоло- 
гическом отделении педфакультета 2 МГУ, 
в Ленинграде в педагогическом ин-те им. 
Герцена ит. д. За границей при мед. факуль- 
тетах существуют кабинеты по амбулатор- 
ному лечению всякого рода дефектов речи; 
в Москве при ин-те невропсихиатрической 
профилактики НКЗдр. имеется специальное 


отделение по изучению и лечению заикания. 

Лит.: Психогигиенические и неврологические ис- 
следования, под ред. Л. Розенштейна, Москва, 1998; 
Тяпугин Н., Заикание, его предупреждение и 
лечение, М.—Л., 1998;8 Ме!ее Н., Тгоцр1еѕ де 
1'е1осоііоп её аде Ја ргопопсіаїіоп (Моцу. ігаіїі6 де 
тёдесіпе, зоиз 1а аіг. ае С. Вобег, Е. \У1аа1 её Р. Теїѕ- 
ѕіег, Газе. 18, Р., 1928). См также лит. к ст. Заикание. 


ЛОЖНАЯ АГЛЮТИНАЦИЯ (спонтанная), 
такое состояние бактерий, благодаря кото- 
рому они выпадают в осадок не только в 
присутствии иммунной сыворотки (см. Аг- 
глютинация), но и в нормальной сыворотке 
или в физиол. растворе. Л. а. часто наблю- 
дается с культурами, применяющимися для 
реакции Видаля. Свежевыделенные от б-ных 
тифозные и др. патогенные бактерии кишеч- 
ной группы хорошо аглютинируются иммун- 
ной сывороткой и не аглютинируются фи- 
зиол. раствором; но при сохранении на пи- 
тательных средах с течением времени они 
начинают давать Л. а. Иногда подобные 
штаммы бактерий можно выделить непосрел- 
ственно из организма б-ного человека или 
бацилоносителя. Впервые явление Л. а. бы- 
ло подвергнуто изучению Николем (М№1соПе; 
1892—1902). Ему удалось вызвать способ- 
ность к самоаглютинации у тифозн. бакте- 
рий путем выращивания их в иммунной сы- 
воротке. Той же цели Севедж (Ѕауасе; 1905) 
достиг, выращивая их в присутствии слабых 
растворов дезинфицирующих веществ. Боль- 
шое количество фактов, характеризующих 
свойства спонтанно аглютинирующихся бак- 
тёрий, было собрано за промежуток време- 
ни с 1898 года (первая работа Николя) до 
1921 г. В этом году была опубликована ра- 
бота Аркрайта (Аткугісћі) о закономерной 
изменчивости кишечных бактерий; Гедлей 
(Над1еу; 1927) дал этому биол. закону наз- 
вание диссоциации бактерий. 
По теории диссоциации в конечном стадии 
развития бактерий, обозначаемом условно 
буквой В (от слова Копоћ--шероховатый), 
бактерия частично теряют способность к 


ЛОЖНоПпАРАЗИТЫ 


специфической аглютинации, приобретают 
свойство самоаглютинации и становятся 
«серологическими космополитами» (Бер й&2е). 
В-тип бактерий постепенно изменяется и в 
конечных формах полностью теряет способ- 
ность к аглютинации. Потеря специфичес- 
ких свойств бактерий зависит от утра- 


‚ты гаптена (углеводной группы антигена). 


По д’Эрелю (а’НегеПе), в процессе превра- 
щения специфического (5) типа бактерий 
через промежуточный тип (0) в неспецифиче- 
ский (А) принимает участие как основной 
фактор бактериофаг. Обратное превращение 
спонтанно аглютинирующейся культуры в 
специфически аглютинирующуюся возмож- 
но при наличии в бактериях некоторого 
количества гаптена. Регенерация его и воз- 
вращение специфичности происходят при 
выращивании В-типа бактерий в бульоне с 
иммунной сывороткой для того же типа (Наа- 
1еу). При выращивании культуры В-типа 
в желчи после 3—4-го пересевов наблкда- 
ется часто процесе диссоциации с образова- 
нием колоний гладкого типа (5), способных 
к специфической аглютинации (Клюєва). 
При парентеральном заражении лаборатор- 
ных животных большими дозами слабо ви- 
рулентных бактерий В-типа, аглютинирую- 
щихся спонтанно, возможно выделить из 
организма павшего животного бактерии 
5-типа, аглютинирующиеся специфично. Та- 
кими путями возможно для лабораторных 
целей вернуть бактериям способность спе- 
цифично аглютинироваться. 

Лит.: Місо11е Сһ., ТлаввтаИтайой ѕропѓапбе 
деѕ сиИмгез, Сотріеѕ гепдиз 4ез збапсез ае 1а $0с. 
ае һіо1обіе, $. 1, 1898. См. также литературу к ст. 
Диссоциация микробов. 

ЛОЖНОПАРАЗИТЫ, или псевдопара- 
зиты, свободно живущие формы, к-рые, 
попав случайно в организм человека или жи- 
вотного, живут в нем нек-рое время на поло- 
жении паразитов, биологически не будучи 
таковыми. Т. о. обитание свободно живу- 
щего организма в теле человека есть явле- 
ние случайное и нехарактерное для соответ- 
ствующего вида. В то же время паразити- 
ческий образ жизни истинных паразитов 
является для них видовым признаком.—Л. 
бывают наружными и внутренними. В каче- 
стве наружных можно отметить личинок 
мух—комнатной (Мизеса дотеѕиса), падаль- 
ной (Гас!Па) и др., когда они развиваются 
в ранах или язвах тела, куда были отложены 
яйца самками этих насекомых. Нормаль- 
но личинки названных мух живут в навозе, 
разлагающихся органических веществах и в 
падали. Развиваясь на живом теле, они разъ- 
едают ткани и могут быть причиной гибели 
ослабевшего хозяина. В то же время личин- 


‚ ки Вольфартовой мухи являются истинными 


паразитами, т. к. ткани живого организма 
служат единственным местом их обитания. 
Л. бывают и такие свободно живущие члени- 
стоногие, как многоножки. В кишечнике 
человека были находимы Оеорћһі10ѕ е1ес$- 
гісиѕ, Сһасесһе1упе уеѕиуіапа, Нітапіагіит 
Ссгуаіѕі, ЗсиИсега соіеорігафа, Јиіиѕ %ст- 
гєзігіѕ и др. многоножки. В полости носа и в 
сопредельных пазухах иногда встречались 
различные виды Сбеорћһі1оѕ и Во. При- 
сутствие таких Л. сказывается различными 
болезненными расстройствами со стороны 
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кишечника или головными болями, голово- 
кружениями, невральгиями и т. д. Заме- 
чательные случаи нахождения в кишечнике 
человека живых взрослых жуков навоз- 
ников Опіһорћһасиѕ БГазафаз в Индии воз- 
можно объяснить заползанием их в кишеч- 
ник через заднепроходное отверстие. Неред- 
ко в кишечнике человека обнаруживаются 
живые личинки мух, попадающие сюда с 
пищей (с соленой рыбой, овощами, мясом и 
т. д.); таковы личинки сырной мухи (Ріо- 
рЬ!]а саѕеі), серой мясной мухи (багсорћа- 
са сагпагіа), малой комнатной (Нота]оту1а 
сатуси]ат13) и другие. Из других животных 
в кишечнике бывали обнаруживаемы клещи 
сем. ТугосЈурһідае, слизняки, нек-рые про- 
стейшие (Сіатуаорһгуѕ ѕћегсогеа и др.). Сле- 
дует различать Л. действительных от Л. 
мнимых. Первые фактически были на теле 
или в теле человека, вторые же попали в об- 
следуемый материал (рвотные массы, Ѓае- 
сеѕ, мочу и т. д.) извне и ошибочно прини- 
маются за животных, вышедших из тела че- 
ловека. Иногда б-ные умышленно вводят 
в заблуждение врача, утверждая, что из их 
кишечника или с рвотой вышли те или дру- 
гие животные (напр. дождевой червь и др.). 
Ошибочное заключение может быть сделано 
и невольно, т. к. нек-рые животные могут 
попадать в Ѓаесеѕ или в рвотные массы уже 
после их выхода наружу (таковы различные 
простейшие: инфузории, корненожки, личин- 
ки мух, непаразитические нематоды и др.). 
Для избежания ошибок необходимы точный 
анамнез и предосторожности при собирании 
экскрементов для диагностического иселедо- 
дования (сухая и чистая посуда, защита от 
пыли, мух и друг.). Ошибочное признание 
сторонних организмов ложнопаразитами мо- 
жет наталкивать врача на ложное сужде- 
ние о причинах наблюдаемого заболевания. 
Л. следует отличать от гостепаразитов (см). 
Способность свободноживущих животных к 
ложнопаразитизму объясняет нам один из 
путей филогенетического развития парази- 
тизма истинного. 'Гак, личинки насекомых 
(напр. мух), обычно водящиеся в пищевых 
продуктах (мясо, овощи и др.) и имеющие 
много шансов попадать вместе с пищей в 
желудок и кишечник какого-либо живот- 
ного и противостоять действию его пище- 
варительных соков, могут при ложнопара- 
зитарном образе жизни получать шансы на 
переживание и в порядке естественного 
подбора превратиться в настоящих пара- 
зитов. Л. необходимо отличать и от омео- 


паразитов (см. Паразиты). 

Лит.: Павловский Е., О ложнопаразитизме 
и чужепаразитах, Вестн. микробиолог. и эпидемио- 
лог., 1925, №2; Холодковский Н., К вопросу 
о ложных паразитах человека, Изв. Воен.-мед. акад., 
1905, № 4; В1апсћата В., Ѕиг 1е рзец@о-рагаз1- 
іѕтпе аеѕ тугіаройеѕ сһех Гћотте, Атеһ. де рагаз1- 
010816, ү. 1, 1898; он жє, Оцеиез саѕ йе тзѕец- 
аорагахіёіѕте её де хёпоратаѕібіѕте, 
Ѕос. раїћо1овіе ехої., у. ІХ, 1916; Тћһерапії У., 
Зиг дае]аиез Готтез дп рагаѕіћіѕте: 16е хёпорагазѕі- 
Тіѕтпе её 1ез орѕіеѕ, Атс\ћ. ае ратаѕіёо1овіе, у. ХИТ, 
1908—09. Е. Павловский. 

ЛОЖНЫЙ СУСТАВ, или псевдартроз 
(рѕецдагіћгоѕіє), стойкая ненормальная под- 
вижность на протяжении кости (рис. 1—5). 
Связь между отломками бывает рыхло-фиб- 
розная, плотно-рубцовая или суставоподоб- 
ная. Л. с. образуется на почве аномалий раз- 
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вития или в результате пат. или травмати- 
‚ческих изменений. Врожденные Л. с. 
представляют собой местный дефект раз- 
вития (аплазию). При общей дефективности 
периостального ко- 
стеобразования вну- 
триутробные перело- 
мы имеют множест- 
венный характер и 
не лишены способно- 
сти самопроизволь- 
ного срастания. Чи- 
сто травматические 
переломы, если они 
случаются в утроб- 
ном периоде, во вре- 
мя рождения или 
в грудном возрасте, 
склонны к быстрому 
срашению без посто- 
ронней помощи. Ме- 
жду тем врожденные Л. с. отличаются имен- 
но 1) локализацией почти исключительно на 
границе средней и нижней трети голени и 
2) неспособностью к образованию мозоли 
собственными силами и местными ередства- 
ми. При этом в момент рождения ребенка 
Л. с. может еще не быть, а имеется лишь 
угловой изгиб или саблевидное искривле- 
‚ ние большеберцовой кости. Под влиянием 
легкой травмы или резкого напряжения 
мышц остро, а в других случаях медленно 
и без всякого внешнего повода образуются 
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Рис. 3.` 


перелом и Л.е. Скрытыми формами таких 
аномалий объясняется тот факт, что по 
сборной статистике Юнглинга (ЛапеНп&) 
на 100 переломов трубчатых костей в дет- 
ском (до 10 лет) возрасте 9 случаев падает 
на голень, а на 100 псевдартрозов у детей 
76 приходится на берцовые кости. Тератоло- 
гия отводит врожденным Л. с. голени сред- 
нее по тяжести место в длинном ряду апла- 
стических изменений, начиная с анат. пред- 
расположения определенного участка к пе- 
реломам и кончая дефектом целой кости. 
Участок этот лежит на стыке роста в длину 
из верхнего и нижнего эпифиза. Погранич- 
ная полоса может оставаться хрящевой или 
фиброзной на большем или менышем про- 
тяжении, может превратиться в Л. сустав 
и в костный дефект. Дефект может быть 
раннего, эмбрионального происхождения и 
различной величины, вплоть до отсутствия 
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целой кости (рис. 6). Из костей голени го- 
раздо реже недостает большеберцовой, но 
Л. сустав ее чаще, так как она хуже пи- 
тается, чем малоберцовая кость, которая 
окружена со всех сторон мышцами и спо- 
собна иногда к удивительной гипертрофии 
при тибиальных дефектах. При врожден- 
ных псевдартрозах обеих костей голени 
атрофия концов, особенно—дистальных, не- 
редко достигает 
крайних разме- 
ров. Отломки ис- 
тончены, прио- 
стрены, аморф- 
но-порозны. Уг- 
ловой изгиб на 
месте Л. с. стано- 
вится все более 
острым, перед- 
няя поверхность 
голени прилега- 
ет к тылу стопы, 
вся конечность 
отстает в росте 
и короче здоро- 
вой на 20 и боль- 
ше см. 

И вет, © 
образуются не 
без влияния механических факторов, но в 
основе их происхождения лежит пат. про- 
цесс. Диафизарные остеомиели- 
ты при бурном течении быстро нарушают 
питание надкостницы или ведут к некрозу 
раньше, чем периост успевает создать новую 
защитную покрышку вокруг омертвевшей 
кости. При хрон. течении, с образованием 
секвестров и свищей, реактивно в изобилии 
наслоившаяся кость может оказаться недо- 
статочно прочной на всем протяжении для 
физиол. условий нагрузки. В том и другом 
случаях, иногда без травматич. воздействия, 
«самопроизвольно», кость ломается и вслед- 
ствие ненормальных условий питания боль- 
ше не срастаетея. По 
мере затихания инфек- 
ции, в стадии грануля- 
ционного отгорожения 
и рубцевания, между 
концами диафиза обра- 
зуется фиброзная связь, 
т.е. формируется Л. с. 
От величины костного 
дефекта, состояния мяг- 
ких частей, иннервации 
и кровообращения бу- 
дет зависеть диспропор- 
ция между пат. пассив- 
ной подвижностью и ут- 
ратой активных движе- 
ний. — Энхондромы и 
злокачествен- 
ные новообра- 
зования, преимуще- 
ственно миелогенные саркомы, реже метаста- 
тические карциномы, разрушая кость, тоже 
создают условия для «спонтанных» перело- 
мов с исходом в Л. с. Нужно однако подчерк- 
нуть, что в целом ряде случаев не только 
наступает консолидация, но образование 
мозоли даже влияет благоприятно на основ- 
ной процесс. Еще более рельефно обнару- 


Рис. 4. 


живается целительный эффект пат. перело- 
ма при фиброзных оститах, если 
в дегенерацию не был вовлечен весь кор- 
ковый слой и реактивная способность пери- 
оста сохранилась. В противном ‚случае ме- 
жду фрагментами остаются фиброзные мас- 
сы, и кистовидная полость напоминает Л. с. 

Гуммозныеи другие сифилитические 
поражения костей являются частой причи- 
ной повышенной ломкости костей и непра- 
вильного сращения переломов. Опасность 
Л. с. предупреждается своевременно на- 
чатой специфической терапией. — Редкость 
псевдартрозов при рс несмотря на харак- 
терный для этой б-ни остеопороз зависит от 
редкости поражения диафизарных отделов 
бугорчаткой. Деструктивные смещения су- 
ставных концов с нек-рой подвижностью 
на новом месте следует отнести не к Л. с., 
а к пат. вывихам или неатрозам.—Р а х и- 
тические процессы благодаря развитию 


Рис. 6. 


остеоидной ткани и недостаточному отло- 
жению известковых солей ведут к искривле- 
ниям скелета и замедленному срастанию 
травматических переломов, но в детском 
возрасте не влекут за собой образования 
Л. с. Этому препятствует наступающий в ре- 
паративном стадии б-ни остеосклероз. Позд- 
ний рахит и алиментарные ос- 
теопатии, получившие особенно боль- 
шое распространение в Германии к концу 
и после империалистской войны, более 
чем детский рахит предрасполагают к не- 
прочным, фиброзным сращениям отломков 
или к вторичному рассасыванию мозоли. 
Иногда на месте бывшего перелома даже 
при нормальных условиях питания, без 
признаков конституционального заболева- 
ния скелета и без новой травмы, через не- 
сколько месяцев после консолидации вновь 
появляются боли, мозоль начинает расса- 
сываться, и рентген. снимок обнаруживает 
вместо прежней сплошной тени попереч- 
ную щель, раскалывающую кость. Такого 
рода поясные разрежения, или фиброзные 
прослойки, названы «зонами перестройки» 
(Отараџғопеп) и могут превратиться в Л. с. 
Мартин и Мюллер (Магіп, МаПег) доказали 
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экспериментально, что после резекции одной 
из двух параллельных костей на другой 
может появляться зона перестройки или 
Л. с. на том же уровне. —Роль биохими- 
ческих, эндокринных, механических или 
нервных факторов в патогенезе этих ре- 
грессивных местных изменений пока еще 
не выяснена. Постепенное развитие узур с 
реактивным утолщением периоста на боль- 
шеберцовой и на плюсневых костях часто 
встречаются у молодых солдат как послед- 
ствие усиленных строевых занятий. 

Травматические Л. с. [см. отд. 
табл. (ст. 371—872), рис. 6 и 7] встречаются 
чалце всего и не требуют для своего воз- 
никновения ни местного ни общего пред- 
расположения, хотя то и другое может 
играть роль важного кондиционального мо- 
мента. Сроки возможного срастания пере- 
ломов колеблются в очень широких преде- 
лах, и раньше полугода следуёт говорить 
не о Л. с., а лишь о замедленной консоли- 
дации. Окончательный неуспех у здорового 
субъекта может зависеть от троякого рода 
причин: от недостатка костного материала 
между отломками, от истощения местных 
остеогенных сил и наконец от неправиль- 
ного лечения. 

1. Слишком большой диастаз, или 
расхождение отломков (рис. 7), является 
наиболее простым объяснением, почему сло- 
манные концы не соединяются друг с дру- 
гом. Напр. не срастаются т. н. «окончатые» 
огнестрельные переломы, при к-рых выр- 
ваны большие куски мышечной и костной 
ткани. Смещения, при которых фрагмен- 
ты «сидят верхом», т.е. один отломок упира- 
ется в наружные слои надкостницы друго- 
го, являются тоже абсолютным препятстви- 
де ӨМ для образования прочной 
, 2/7 спайки (рис. 8). Наконец оче- 
Ё, видна механич. роль ущемле- 

ния мышц и фасций между 
отломками. Такая интерпо- 
зиция мягких частей вероят- 
на, если не удается вызвать 
крепитацию. Она наблюдает- 
ся чаще при закрытых пере- 
‚ломах, чем при огнестрель- 
ных. При 120 операциях по 
поводу переломов (среди ко- 
торых 98% были закрытыми) 
Кениг (Кӧпіс, съезд герман- 
ских хирургов в 1930 г.) на- 
шел ее в 30% случаев. 

2. Регенеративная 
способность кости за- 
висит от наличия эндосталь- 
ных и периостальных осте- 
областов. Гибель этих кле- 
ток происходит от самойтрав- 
мы или вследствие инфекции. 
Чем интенсивнее травма и тяжелее инфек- 
ция, тем больше угрожает опасность Л.с.,т.к. 
к механическому разрушению остеогенных 
элементов присоединяются бактерийное вли- 
яние, гнойный распад и некроз, последу- 
ющее расстройство кровоснабжения. Если 
кость сломана на таком уровне, что одно- 
временно разорван главный питающий со- 
суд, то этого обстоятельства может быть 
достаточно для преждевременного истощения 
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регенеративных сил. Перерыв иннервации 
оказывает вредное влияние на качество 
костной мозоли, и частичные повреждения 
нервных стволов иногда рефлекторным пу- 
тем задерживают консолидацию. 

3. Наиболее частой причиной образования 
Л. с. являются погрешности лече- 
ния. Поскольку упомянутые выше вред- 
ные моменты устранимы, отказ от активного 
вмешательства для репозиции · 
отломков, для борьбы с инфек- 
цией и т. д. может способство- 
вать развитию Л. с. Не в мень- 
шей мере однако вредит делу 
излишний и неумелый радика- 
лизм. Во время последней вой- 
ны обеззараживающий туалет 
(или так наз. аёргійаетепі) ог- 
нестрельных переломов многи- 
ми хирургами производился так 
рано и энергично, что благода- 
ря удалению еще связанных с 
мягкими частями осколков, осве- 
жению фрагментов, иссечению 
мышц конечность лишалась не- 
обходимого для восстановления 
целости костного материала и 
необходимых для кровоснабже- 
ния окольных путей. Стремле- 
ние заменить шинную иммоби- 
лизацию и вытяжение конечно- 
сти непосредственным оператив- 
ным скренлением фрагментов путем метал- 
лических пластинок Лена тоже имело в по- 
давляющем большинстве огнестрельных пе- 
реломов обратный эффект: рари рицирующий 
остит иразрыхление винтов, вспышку инфек- 
ции, длительное нагноение с исходом в псе- 
вдартроз. Другое обстоятельство, весьма 
вредно отражающееся на течении поврежде- 
ний, особенно—боевых, это— неизбежно свя- 
занная с эвакуацией транспортная травмати- 
зация и несоблюдение принципа беспрерыв- 
ной, даже во время перевязки ран, иммобили- 
зации конечности. Нужно однако отметить, 
что при большом дроблении кости слишком 
энергичное вытяжение, разъединяя отлом- 
ки, задерживает консолидацию. Для за- 
крытых переломов мирного времени глав- 
ной леч. ошибкой, влекущей за собой раз- 
витие Л. с., является также недостаточная 
иммобилизация. Кроме того в отличие от 
огнестрельных переломов решающее зна- 
чение имеет недостаточное вправление. Уст- 
ранить смещение косо или спирально сло- 
манного диафиза на предплечьи или на 
голени, поставить на место выломанный из 
сустава мыщелок иногда невозможно без 
операции, хотя бы такой, как непосредетвен- 
ное вытяжение за кость. Но правильной 
установкой почти всегда удается преду- 
предить развитие Л. с., если только сох- 
ранить на нужное время достигнутое по- 
ложение без ущерба для функции в буду- 
щем. Не малое число загадочных случаев 
рецидива перелома или позднего Л. с. обя- 
зано своим возникновением тому, что по- 
степенно разрывались и были стерты кост- 
ные и сосудистые перемычки между отлом- 
ками в периоде амбулаторного лечения бла- 
годаря косой нагрузке в съемных гипсовых 
повязках вследствие бесконтрольного мас- 


`сазжа, и шаблонной пассивной гимнастики.— 
Для уменьшения числа Л. с. необходимо 
практикуемые ныне сроки общей иммобили- 
зации сократить, а местной—удлинить. Кро- 
ме того пересмотру и стандартизации подле- 
жат способы иммобилизации при подаче пер- 
вой и госпитальной помощи. Леч. меропри- 
ятия сводятся к протезированию или к опе- 
ративным вмешательствам. 

2 Пат. анатомия Л.с.весьма различна 
`в зависимости от рода и места перелома и от 
‚физиолог. свойств пораженной конечности. 
Болтающиеся псевдартрозы 
< большой подвижностью на месте Л. с. 
имеют соединительнотканнүю перемычку; 


рис. 9. 


‘они образуются при больших дефектах 
костного материала или при значительном 
‘смешении отломков. Фрагменты приостре- 
ны, порозны, костномозговая полость зам- 
кнута рубцом. Атрофия выражена тем 
‘сильнее, чем ближе к эпифизам располо- 
кен Л. с. Излюбленным местом таких Л. с. 
является плечевая кость, дающая вообще 
наибольшее число травматических псевдар- 
‘трозов. Пружинные псевдартрозы имеют 
плотную фиброзную связь и сравнительно 
узкую щель с зубчатой поверхностью и 
остеоидно-хрящевыми наслоениями. Прокси- 
мальный конец нередко толще и охватывает 
шипами или навесом дистальный. Чаще все- 
го такие Л. с. встречаются на предплечьи 
(рис. 9) и голени, возникая постепенно и 
сравнительно поздно. «Настоящие» Л. 
с. представляют сравнит. редкость и тре- 
‚буют для своего развития много времени и 


активных движений. Они характеризуются . 
тем, что концы отломков заполнены и окру- . 


жены гладко отшлифованными фиброзными 
массами или даже имеют хрящевой покров. 
Сходство с нормальным суставом усугубля- 
ется развитием фиброзной капсулы, содер- 
жалей полость, наполненную синовиальной 


жидкостью, а иногда и рисовыми тельцами. 

Лит.: Вегнер ВКВ., Переломы и их лечение, 
М.—Л., 1996; Волкович Н., Повреждения ко- 
стей и суставов, Киев, 19%; Напалков Н.., 
‘Обоснование лечения псевдартрозов, Нов. хир. арх., 
т. ТУ, кн. 3—4, 1922; Ситенко М., Ложные суста- 
вы и их хирургическое лечение, Врач. дело, 1924, 
„№ 11—13; он же, К вопросу о т. н. зонах 
перестройки в костях, Ортопедия и травматология, 
1928, №3; Турнер Г., О т. н. внутриутробных 
переломах голени и их лечении, Врач. газ., 1911, 
№ 6—7; Нопшаппи ОС., ріе Рѕецдагіћгоѕеп и. 
Ч1е аогећ Кпосһепаеѓекіе епіѕбапаепеп Зеоегаееп- 
Ке (Оеџіѕспе ОгпорА Це, тѕв. у. Н. Сбосһі, В. У, ЗаИ- 
саті, 1921}; Ја пе1іпе О. Обег Рѕеодатіћгоѕеп 
іп Кіпдеѕа1іег, Вгипѕ Веіігӣве, В. ХІ, 1914; М аг- 
їіп В., Орег ехрегііпепёепе РѕепӣоагіћгоѕепЬі1- 
Чипо, Атеһ. (, Кіп. Сһіг., В. СХГУ, 1920. См. также 
‚лит. к ст. Кость. Э. Остен-Сакен. 


ЛОКАЛИЗАЦИЯ БОЛЕ 


ЗНЕЙ 


ЛОКАЛИЗАЦИЯ БОЛЕЗНЕЙ (лат. ѕейеѕ 
тпогрі), место развития болезненных процес- 
сов. Таким местом может быть любой участок 
любой ткани или органа. Это общетеоретиче- 
ское положение, постоянно подтверждаемое 
практикой клинициста и патолога, требует все 
же корректива, заключающегося в том, что 
некоторые органы, а иногда даже и части по- 
следних, заболевают реже других. Разно- 
образие в Л. б. делает понятным и значи- 
тельное разнообразие в симптоматологии 
известных нам страданий: дифтерия напр. 
анатомически может быть локализована в 
зеве, носу, гортани, коже; брюшной тиф 
может быть илеотифом, колотифом; ревма- 
тизм может поражать сердечно-сосудистую 
систему, может проявляться как полисе- 
розит, хорея и т. д. Несмотря на это вся- 
кая болезнь имеет некоторую типовую лока- 
лизацию пат. процессов. Знание типовой ло- 
кализации является элементарным условием 
для распознавания конкретных болезненных 
форм, а совокупность механизмов, приводя- 
щих к такой локализации страдания, обозна- 
чают как патогенез его. 

Л. б. может быть точно определимой в про- 
странственном отношении, напр. перелом бед- 
ра, фибромиома матки, рак желудка. Всят. н. 
органопатология может служить примером 
такой органной Л. б. Наряду с органной 
локализация может быть системной, когда 
тот или иной пат. процесс охватывает одно- 
временно или последовательно однородные 
ткани или систему органов, объединенных 
общностью морфол. и физиол. признаков. 
Таковы напр. Л. б. при лейкемии, лимфосар- 
коматозе. К таким системным локализациям 
можно отнести костный карциноз, нефри- 
ты, гепато-лиенальные заболевания и т. п. 
Иногда впрочем один и тот же фактор может 
вызвать заболевание двух или больше орга- 
нов, физиологически между собой не связан- 
ных (см. Плейотротия); поражение напр. 
печени, селезенки и мозга при Вильсона б-ни 
(см.). Следует иметь в виду, что наблюдаемое 
иногда тождество в Л. б. в двух конкретных 
случаях даже при тождестве морфологиче- 
ском отнюдь не говорит о тождестве меха- 
низмов в развитии этих локализаций. Одно 
из них может напр. оказаться генотипиче- 
ским, другое паратипическим, а.в случаях 
генотипических различие в патогенезе (при 
сходной локализации и клиническ. карти- 
не) может быть обусловлено различием ге- 
нов (разные хромосомы или разные точки 
одной и той же хромосомы), лежащих в 
основе заболевания. —Механизмы развития 
болезни могут быть чрезвычайно сложными, 
в частности центр их тяжести может нахо- 
диться далеко за пределами того органа или 
системы, где б-нь в наст. момент локализова- 
на. Таковы многие кожные страдания, напр. 
на эндокринологической или невропатоло- 
гической основе; связь нек-рых заболеваний 
эндометрия (метропатии) и овуляционных 
процессов и т. д.—Представление о Л. б. в 
патогенетическом отношении отнюдь не сов- 
падает т. о. с понятием о чем-то местном, со- 
вершенно изолированном; местное часто яв- 
ляется фактором, производящим общее, и, 
наоборот, местное часто оказывается. произ- 
водным общего. —Из сказанного можно: еде- 
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лать тот вывод, что существующее подраз- 
деление заболеваний по принципу анат. Л. 6. 
(б-ни печени, желулка, нервные, глазные, 
кожные и т. д.) в значительной мере услов- 
но. Вопросы взаимоотношения местных 
страданий к целому организму или к его от- 
дельным системам составляют одну из труд- 
нейших страниц всего учения о б-нях ио 
патогенезе в частности. [См. также Госиѕ 
тіпотіѕ тезаз(ет/ чае, Кожные болезни (Про- 
блема общего и местного в патогенезе кож- 
ных болезней).] 

ЛОККА РАСТВОР (Тоске), применяемый 
для поддержания жизнедеятельности изо- 
лированных или лишенных кровоснабжения 
органов раствор, являющийся модификаци- 
ей раствора Рингера. Локка раствор часто 
называется раствором Рингер-Локка. Что- 
бы получить жидкость, длительно поддер- 
живаюшую работу изолированного сердца 
теплокровного, Локк предложил прибав- 
лять к раствору Рингера глюкозу (декст- 
розу) и постоянно пропускать через рас- 
твор слабый ток кислорода. С глюкозой 
тканям доставляется легко сжигаемый пи- 
тательный материал, а пропускание О, спо- 
собствует лучшему окислению продуктов 
распада, образующихся при деятельности 
органов. Состав Локка раствора следующий: 
на 1009 смз воды — 9 г М№асСі, 0,42 г КС, 
0,24 г СасСі,, 0,1—0,3 г Мансо, (не Ма,СО,!) 
и 1,0—2,5 г глюкозы. Присутствие следов 
тяжелых металлов оказывает ядовитос дей- 
ствие. Пользуясь этим раствором, Локк 
мог на международном конгрессе физиоло- 
гов в 1901 году поддержать деятельность 

‘изолированного сердца теплокровного в те- 
чение 4 дней. Для сердца теплокровного 
Л. р. является повидимому наилучшим. 
Для других органов различные авторы да- 
вали иные рецепты. Часто вводят М580, 
(0,03—0,05%) и особенно (Ма,НРО,.0,05%). 
Содержание КС] и СасСі, часто понижают до 
0,02% (по 0,2 г на 1000 см?Н,О). 

Лит.: Рубинштейн Д.. Введение в физико- 
химическую биологию, стр. 62—65, М.--Л., 1925; 
оске Е., Томагаз Һз 1АгаЁ агЕіісіаі ого 
Па їг 0° іѕојатеа гое’ сагі, Того. о? рһуѕіо- 
рае, у. ХҮІ, 1895. 

ЛОНО МОТОРНЫЙ АППАРАТ, термин, 
применяющийся гл. обр. в протистологии 
для обозначения совокупности специальных 
органелл, морфологически связанных сфунк- 
цией движения. Т. о. у инфузорий и жгути- 
ковых Л. а. представлен ресничками или 
соответственно жгутиками и их базальными 
зернами; в частности у представителей сем. 
Тгурапоѕотідае в Л. а. входят кинетопласт 
(блефаропласт--парабазальное тельце) икра- 
сная нить. Термин этот применяется также 
к тем составным Элементам ядра, из к-рых 
образуются двигательные приспособления 
митоза, а именно—центросомы, соответств. 
центриоли и веретена (Нагіпапп). Л. а. у 
человека —см. Движения, Марш, Мышечная 
система, Моторика человека, Нервная систе- 
ма, Суставы и Ходъба. 

ЛОКТЕВОЙ СУСТАВ (атгіісиафіо сирі), 
соединяет кости плеча и предплечья, обра- 
зуят. н. истинный (аіатіһгоѕіѕ) сустав, к-рый 
включает в себе дистальный конец плечевой 
кости (несущий головку), проксимальные 
концы локтевой и лучевой (несущие впади- 


ны) и является т. о. сложным суставом. По 
форме допускаемых им движений он пред- 
ставляет комбинацию шарнирного сустава, 
(оіпоіутцѕ) с шаровидным' колесовидным 
(атас ао їтосһоіаеѕ). Сочленовная поверх-- 
ность плечевой кости находится на ниж- 
нем расширенном и уплощенном конце ее 
между двумя мыщелками и распадается на 
две переходящие одна в другую части-— 
медиальную и лятеральную. Медиаль- 
ная часть сочленяется с локтевой костью, 
имеет форму блока (бтосШеа) и образует поч- 
ти полную (320°) окружность с радиусом в 
9,8 мм (ЕК). Суставная поверхность ее 
покрыта хрящом, заходящим за боковые 
края блока, выемка к-рого. исключает воз- 
можность скольжения головки локтевой 
кости в поперечном направлении. Над бло- 
ком находится венечная ямка (Ѓоѕѕа сого- 
поійеа) и более глубокая локтевая (Їоѕѕа 
о1Іесгапі); они предназначены для соотв. 
отростков локтевой кости (рис. 1 и 2). Раз- 
деляющая их перегородка толще и в утроб- 
ном периоде и у детей; с возрастом она 
становится тоньше и у взрослых (чаще у 
мужчин) нередко имеет отверстие, существу- 
ющее как норма у некоторых животных.— 
Лятеральная часть сочленовной по- 
верхности плеча представляет головчатоє 
возвышение (етіпепііа сарібаќѓа, ѕ. сар Ия ата 
һитегі), к-рое образует сферическую по- 
верхность с радиусом в 11 мм для сочлене- 
ния с головкой луча; центр ее лежит на 
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Рис. 1. 
Рис. 1. ТгосШеа (5) спереди: 1--ѓоѕѕа согопоійса; 


Рос. 2. 


2—?оѕѕза га@1а1.; 3—ерісопа. 1а.; 4—сарії. 
Ћит.; 6—ерісопа. тей. 
Рис. 2. Тгосрса сзади: 1—єеріеопа. тлса.; 2-- 


Тоѕѕа о1сег.; 2--ерісопа. 12%. 


одной оси с блоком. Головчатое возвышениє 
покрыто хрящом, переходящим с блока; над 
ним помещается с передней поверхности не- 
глубокая ямка (їоѕѕа гайіаіѕ). Располозжен- 
ные по сторонам сочленовной поверхности 
мыщелки плеча (ерісопауі) служат местом 
прикрепления мышц предплечья: медиаль- 
ный, более выраженный, —для сгибатель- 
ной группы и лятеральный-—для разгиба- 
тельной. Встречающийся иногда (2,7%) у 
человека над медиальным мыщелком кост- 
ный отросток (ргосеѕѕицѕ заргасопаую19еиз), 
направленный вниз в виде крючка, слу- 
жит для прикрепления дополнительной го- 
ловки ргопаіог егеѕ и является атависти- 
ческим образованием, существующим в нор- 
ме у хищников, обезьян и пресмыкающих- 
ся, в связи с хорошо развитыми пронаци- 
онными движениями; у человека он за- 
мыкается связкой до полного кольца, про- 
пускающего сосудисто-нервный пучок. | 
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Входящий в состав сочленения прокси- 
мальный конец локтевой кости несет на себе 
два отростка: передний —венечный (ргос. 
сотопоійеџцзѕ) и задний—локтевой (оіесгапоп), 
к-рые вместе образуют глубокую вырезку 
(іпсіѕига, зетапат1$) (рис. 3), охватываю- 
щую блок в виде полуокружностисрадиусом 


Рис. 3. Рис. 4. 
Рис. 3. Оша: 1—ілсіѕ. зетПап.; 2— рег. 
шпае; 3-—ргос. согопоіа. 


Рис. 4. Головка гааіі (21): 2—Їотеа саріё.; 


3—соПиш гадіі. 


в 1 см; сочлеповная поверхность соответ- 
ственно выемке блока имеет посередине 
гребень. Хрящевой покров о1есгапі отделен 
от хрящевого покрова ргосеззиз согопоіаеі 
поперечной бороздкой, заполненной сое- 
динительной тканью. Она появляется к мо- 
менту исчезновения эпифизарного хряща; 
находясь в связи с процессами окостенения. 
- На лятеральной стороне венечного отростка 
располагается т.н. лучевая вырезка (іпсіѕи 
гагадіаіѕ) (для сочленения с сігсоттќетепііа 
атіісијагіѕ гайіі), имеющая окружность до 
90° при радиусе в 15 мм. Отростки локтевой 
кости, образуя сустав, служат одновременно 
‚тормозами, ограничивающими размах дви- 
жения, а на своих внешних поверхностях 
несут прикрепления главн. мышц сустава: 
о]есгапоп—для т. ігісерѕ, ргосеѕѕиѕ согопо- 
1Чеиз—для т. ргасһіа1іѕ. Головка лучевой 


кости (рис. 4) имеет форму диска и несет. 


на верхней поверхности блюдцеобразное уг- 
лубление, представляющее отрезок сферич. 
поверхности для сочленения с етшштепиа 
сарЦаба һитегі, имея радиус, одинаковый 
се последней, но вдвое меньшей протя- 
женности. На медиальной 
стороне боковой поверхно- 
сти головки луча распола- 
гается суставная площад- 
ка, представляющая отре- 
зок цилиндрич, поверхности 
для сочленения с лучевой 
вырезкой локтя (сігсит- 
їегепііа атисиагіѕ), с ок- 
ружностыо, равной 120— 
180°, и радиусом в 18 мм.— 
Сумка локтевого сустава 
(рис. 5 и 6) прикрепляется 
на плечевой кости, охваты- 
вая блок, головчатое воз- 
вышенив и ямки, оставляя 
оба мыщелка вне полости 
сустава. Со стороны локте- 
вой кости она охватывает 
суставную ямку, прикрепляясь по хряще- 
вому краю. На луче имеет рыхлое при- 
крепление на шейке ниже кольцевидной 


Рис. 5. Ирикре- 
пление сумки 
{1}; 2 — еріс. 
тпед.; 3 -ігоећ- 
Іва; 4—тай.; 5— 
етіп, саріё.; 6— 
еріс. 1а6.;7—108- 
за. о1есг. 
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связки, включая всю головку в полость су- 
става; на юношеских костях сумка заходит 
за эпифизарную линию. Наибольший объем 
сумка имеет сзади в связи с большим разма- 
хом движений о]есгап1. По концам попереч- 
ной борозды и ниже кольцевой связки луча 
она образует вывороты (на луче-—тесезвиз 
ѕассіѓогтіѕ тааіі для свободного вращения 
головки луча). Наиболее тонкостенная часть 
сумки находится сзади по краям сухожилия 
т. 1гісірійїѕ. Покрывающие спереди и сзади 
сумку тт. Вгасһіаііѕ, ігісерѕ, апсопавиѕ 
дают к ней волокна, предохраняющие ее от 
ущемления между суставными поверхно- 
стями. На внутр. поверхности сумки образу- 
ется ряд синовиальных складок: над задней 
и передней ямками, между лучом и саріёџ- 
шт һитегі; последняя играет роль мениска. 

Укрепляющие связки (115. апі. 
и роѕі. сирі) (рис. 7 и 8). На передней 
поверхности сумки связочные волокна идут 
в продольном и косом направлениях. Во- 
локна, идущие от медиального мыщелка ік 
наружному краю головки луча, вплетаются 
в По. аппийате таай и выражены сильнее 
прочих. Сзади сумка подкреплена волокна- 
ми, идущими от верхнего края !оззае о]ес- 
тапі вниз в толщу ее, и поперечными волок- 
нами, соединяющими края ямки между 


Рис. 6. 


Рис. 6. Локтевой сустав в раепиле: 
согопоійга; 2-—госШеа Витег{; 3—ргос. согоп. 


1—Т1озза 


шпае; +/—гаа11$; 5—п№ша; 6-—о]есгапоп; 7— 
сарѕша агіісоіагіѕ; 8—105$1 оІесгапі. 
Рис. 7. Связки локтевого сустава сперезт: 
1—1іе. соПаё. тадіаје; 2—16. аппшаге гаа.; 
3-—4>пӣо то. рісіріііѕ; 4-тадав; 5—1Ппа; 6— 
свогаа орпаоа; 7 --1є. соПаї. шлпаге; 8—сар- 

$318 агіісџи]агіѕ. ' 


собой и локтевым отростком. і 5. со 1- 
1 афега Іе ч | паге—мощная связка, начи- 
наюшаяся на внутреннем мышелке и при- 
крепляющаяся по внутреннему краю іпсіѕ. 
зет ипат1$, делитёя на три порции (рис. 9). 
1) Более тонкая, веерообразная часть (ратз 
розфегог; Вгал8), расширяясь книзу, при- 
крепляется по внутреннему краю іпсіѕ. 
ѕетішпагіз; она образует боковую стенку 
костно-фиброзного вместилища локтевого 


нерва. 2) Рагѕ апіегіог, или главная порция, 
из параллельных волокон; кончается на 
особом бугорке края іпсіѕ. ѕетііоп.; она 
является более мощной и напряжена при 
любом положении сустава. 3) Еаѕсіа ігапз- 
‘уегза, или Ия. Соорегі, соединяет нижние 
точки прикрепления обеих предыдущих, пе- 
рекидываясь через уг- 
лубления на медиаль- 
ном конце поперечной 
борозды іпсіѕ. зеИл- 
пагіѕ; через образую- 
щееся отверстие про- 


Рис. 9. 

Рис. 8. Локтевой сустав сзади: Ј—сарѕша аг- 
11с.; 2—115. соПаї. Шпаге; 3—01ссгапоп. 

Рис. 9. Локтевой сустав со стороны локтевой 


Рис. 8. 


кости: 1—-тп°таргапа іпѓегоѕѕеа; 2—еп40 т. 
161013; 3—16. соПаќїегаје шпаге. 


ходит питающая артерия. — 1, і о. с о 11а- 
^ега1е гааіа1е (боковая связка Л. с.) 
начинается на нижней и передней поверх- 
ности лятерального мыщелка, направляется, 
расширяясь, вниз и делится на две ножки, 
к-рые обходят спереди и сзади головку луча 
и прикрепляются к соответствующим краям 
іпсіѕ. гадіаіѕ шіпае, соединяясь здесь с 
волокнами По. аппи|ате (рис. 10). Задняя 
ножка боковой связки локтевого сустава 
дает волокна к сгіѕѓа ѕиріпаќогіа ишае, к-рые 
вплетаются в начало супинатора.--В каче- 
стве особой связки описывается нижняя 
часть сумки, гесеѕѕиѕ ѕассіѓогтіѕ, на участке 
между шейкой луча и нижним краем іпсіѕи- 
тае гаФлаИз (квадратная связка ПРеписё). 
Боковая связка тесно соединена с началом 
разгибательных мышц предплечья. Благо- 
даря веерообразной форме боковых свя- 


зок Л. с. в любом положении сгибания на-. 


прягается та или иная их порция, что пре- 
пятствует боковому отклонению и ограни- 
чивает движение в крайних положениях.— 
Т 15. аппи1аге гааіі (кольцев. связка) 
охватывает тесным и прочным кольцом шей- 
ку луча, образуя открытое кверху воронко- 
образное углубление, и прикрепляется к пе- 
реднему и заднему краю іпсіѕ. гайіа1іѕ итае. 

Слизистые сумки. Вигза о1ес- 
та пі располагается в подкожной клетчатке 
над локтевым отростком и состоит иногда 
из нескольких камер; непостоянны р игза 
іпегіепаіпеа в толще сухожилия т. 
1г1сіріћ1ѕ выше локтевого отростка и ригѕа 
зи Бфеп а1пеа между сухожилием и 
задней поверхностью сумки. Между т. 
апеопаецз и сумкой сустава имеется слизис- 
тая сумка, часто сообщающаяся у взрослого 
с полостью сустава. Две сумки по бокам 
сухожилия т. рісірііѕ-—рогѕарісірі+о- 
тааіа1іѕв и сирііа1іѕ ірїегоѕвѕвеа— 
иредохраняют феп4о т. бісірійѕ от трения с 
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луч. и локт.костями. На поверхности т. вир1- 
пафот!$ , отделяя его от боковой разгибательн. 
группы, образуется также слизистая сумка. 
Питание Л. с. происходит за счет ар- 
териальной сети (теѓе са т) (рис. 11). Сеть 
развита особенно с тыльной стороны, что 
стоит в связи с необходимостью колятераль- 
ного кровообращения при сдавлении глав- 
ной магистрали во время сгибания в локте. 
Сами колятерали состоят из ветвей, иду- 
щих в продольном и поперечном направле- 
ниях и обходящих центральную, наиболее 
подвижную часть сумки сустава (Лесгафт). 
В образовании сети принимают участие 
аа. соПаљегаліѕ шпагіѕ ѕпрегіог и іпѓегіог, 
тесиггепѕ џіпагіѕ апі. и роѕі., гесигтепѕ та- 
аіа115, гесиггепѕ іпфегоѕѕеа уо1аг18 и аогѕа1із. 
соПаќега1іѕ тадіа1іѕ, соПаќега1іѕ гпедіа. Сеть 
располагается в двух слоях: над сухожи- 
лием ш. ігісерѕ и под ним на сумке сустава. 
Эпифиз плечевой кости питается из сосу- 
дов, проникающих в него в том месте, где 
он лежит вне капсулы (эпифизарные сосу- 
ды), атакже от сосудов, вступающих на уро- 
вне прикрепления сумки и отсюда проника- 
ющих в эпифиз, прободая в юношеских ко- 
стях эпифизарный хрящ (Браус).—И н нер- 
вация. Передняя стенка сумки иннервиру- 
ется от пп. гайіа11$, тпейіапиѕ, ттиѕсеио-сиѓа- 
пецѕ; задняя—от па. гай1а1іѕ и ишаг!з, отда- 
ющего ветку в месте прилежания к сумке. 
Статика и динамика Л. с. Функци- 
онально Л. с. представляет два независи- 
мых друг от друга отдела: шарнирный пле- 
че-локтевой сустав с дви- 9 
жением локтевого сгиба- 
ния и разгибания и цилин- 
дрический луче-локтевой 
(проксимальный, функци- 
онально неотделимый от 
дистального луче - локте- 
вого сустава) с движени- 
ем пронации и супинации 
предплечья и кисти. Дви- 
жения локтевого сгиба- 


Рис. 10. Локтевой сустав со стороны луче- 
вой кости: 1—саряМа агііси]лгіѕ; 2—112. с01- 
Ја. гайіа1е; 3—115. аппаге гайіі. 

Рис. 11. Артерилльные анастомозы: 1-—а. 
ргасђіа115; 2—а. рг:ї. ргасћіі; Зи 4—а. с01- 
1а. шпагіѕ зар. е 11Ё.; 5—а. гесигтепѕ шп. ; 
6--а. іпбегоѕѕга с :ттипіѕ; 7—а. шпагіѕ; 8—8. 
іпфегоѕѕеа 9ст$.; 9—а. тайіа1іѕ; 10—а. гесиггеп$ 
10% гоѕѕга; 11 —а.ггсиггепѕгадіа118; 12—а.соПаф. 
гаа1а113; 128—а. соПаф. тедіа. (Из Согпіпе?а.) 


ния происходят вокруг поперечной оси, 
проходящей через нижний конец плече- 
вой кости от точки на медиальном` мы- 
щелке, расположенной несколько выше 
нижнего его края, к лятеральному мыщел- 
ку, непосредственно ниже наиболее выда- 
ющейся его точки. Ось эта по отношению 
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к длинной оси плеча является наклонной 
сверху снаружи кнутри и книзу (рису- 
нок 12). Объем движения сгибания равен 
дуге в 130° у мужчин и в 140°—у женщин. 
Максимальное разгибание дает у женщин 
угол в 180°, у мужчин—175°. Большая дуга 
у женщин и детей и чаще встречающаяся у 
них гиперекстенсия стоит в связи с меньшим 
развитием мускулатуры и более слабо вы- 
раженными локтевыми 
и венечным отростка- 
ми, являющимися ‹абсо- 
‚лютными» (ЕК) тормо- 
зами движения. Отно- 
сительными тормозами 
‚являются: 1) активность 
мышц и натяжение сум- 
ки на стороне, противо- 
положной движению, 
2) действие соответству- 
ющих участков боко- 
вых связок, 3) ущемле- 
ние между соприкасаю- 
щимися поверхностями 
костей мягких тканей 
(при сгибании). Отно- 
сительное торможение 
имеет место преимуще- Рие. 13. 
ственно при сгибании, тогда как разгиба- 
ние тормозится главным обр. столкновени- 
ем локтевого отростка с ямкой. Наклонное 
положение поперечной оси обусловливает 
образование т. н. кубитального угла, откры- 
того кнаружи и равного 162—170° (Е1ск). 
При крайних формах выражения его конеч- 
ность приобретает тип, сходный с сепи уа]- 
эат.Причина образования его (выраженного 
слабее у детей) лежит в большей тяге пред- 
плечья в лучевую сторону (абдукция) боко- 
вой разгибат. группой мышц. Наличие куби- 
тального угла полезно в том отношении, что 
поднятие тяжести предплечьем, отклоненным 
кнаружи, вызывает прижимание суставных 
поверхностей и увеличение опоры (Лесгафт). 

Ряд факторов вызывает отклонение от 
чисто шарнирного движения Л. с. Так, 
винтообразное движение локтевой вырезки 
вокруг блока, зависящее от спирального 
закручивания последнего, вызывает откло- 
нение дистального конца локтевой кости от 
плоскости движения (до 2 мм) так же, как 
и тяга мышц. Пронация и супинация про- 
исходит в плече-лучевом и в обоих луче- 
локтевых суставах, проксимальном и дис- 
тальном. Движение это происходит вокруг 
диагональной оси, один конец к-рой про- 
ходит через головку луча, другой=—через 
головку локтевой кости, и направление 
к-рой совпадает с направлением волокон 
16. іпегозѕешт; часть связки между про- 
ксимальной лучевой и дистальнсй локтевой 
точками прикрепления остается во все 
время вращения ‘напряженной, не поз- 
воляя костям расходиться в продольном 
направлении; головка луча при этом дви- 
жется наподобие колеса вокруг собственной 
оси (ат. ігосһоіаеѕ—колесовидный сустав) 
в іпсіѕига гааіаіѕ ишае. Торможение дви- 
ження происходит вследствие напряжения 
антагонистически действующих мышц (при 
супинации пронаторы и наоборот) и свя- 
зок: при супинации напрягается перед- 


няя стенка сумки Л. с. с ее косыми связ- 
ками, в дистальном луче-локтевом суста- 
ве—передняя стенка его сумки; при край- 
них поворотах тормозящее действие ока- 
зывает квадратная связка Денюсе; межкост- 
ная связка, располагаясь по оси движения, 
тормоза не представляет, так же как и сһог- 
аа орпаџоа; при пронации тормозящее 
действие оказывает ущемление мышечных 
масс между костями и натяжение кожи на 
тыльной стороне. Диагональная ось пред- 
плечья представляет продолжение оси вра- 
щения (ротация) плечевой кости и проходит 
через сариф еф ештепиа сарііања һитегі 
(рис. 13). Полный поворот всего предплечья 
с кистью и с плечевой костью равен почти 
360°. Действие основной группы мышц на 
Л. с. выражается в след. схеме (Ұ.Р. Вомеп): 


КЕРР &тісерв 
разгибание Ьгаећїеііѕ 
Локтевой сустав | табаке ЪтасМо-табаіз 
Ъіеерѕ 
супинация ора т 


ргопећог іетеѕ 
пронация = ргопаќог 4124248 


Луче - локтевой сустав 
Сгибание. М. ргасһіа1іѕ одновременно 
со сгибанием отводит нижний конец плече- 
вой кости кзади. Вісерѕ сгибает лучше в по- 
ложении супинации; отводящее (абдукцион- 
ное) действие, обусловленное прикреплени- 
ем к лучу, отчасти компенсируется тягой 
]асегфиз Ё}ргоѕиѕ; рісерѕ обладает большей 
силой, чем т. ргасһіа1іѕ. ВгасВ1о-гаЧ1а118— 
мощный егибатель. Ргопаќог +егеѕ в проти- 
воположность рісерѕ ’у сгибает лучше в по- 
ложении пронации, действует обычно сов- 
местно со своим антагонистом супинатором, 
укрепляющим лучевую кость. Слабым сги- 
бающим действием обладают Нехог аісііо- 
гишт ѕирітіѕ, Нехог гааіа1іѕ, ежепзог сагрі 
184412115 1опоцѕ и ргеуіѕ.-—-Р азгибание. 
'Гисерз является единственным разгиба- 
телем. Его сухожилие посылает в лятераль- 
ную и медиальную стороны отростки к фас- 
ции предплечья, охватывающие Л. с. на- 
подобие добавочного разгибательного аппа- 
рата коленного сустава (Зена). Обычно 
разгибательные функции его не проявляют- 
ся полностью вследствие действия абсолют- 
ного тормоза. Масса и сила его меньше сги- 
бательной группы. М. апсопаеиѕ имеет значе- 
ние мышцы, сближающей наряду с рісерѕ’ом 
вуставные поверхности проксимального кон- 
ца лучевой и локтевой костей. — Враща- 
тельные движения. Супина- 
ция. Вісерѕ, сухожилие к-рого в положении 
пронации навернуто на диафиз луча, яв- 
ляется главным супинатором; супинирует 
только в сгибательном положении Л. с.; для 
изолированной супинации требуется сов- 
местное действие с їгісерѕ’ом, укрепляю- 
щим Л. с. М. зар!абог действует в любом 
положении, обладает силой, равной поло- 
вине силы Ысерз’а.—П ронация. М. 
ргопафог ёегеѕ, истинный антагонист супи- 
натора, производит изолированную прона- 
цию при совместном действии с +гісерѕ ’ом, 
укрепляющим локтевой сустав. М. Ъга- 
сһіо-гадіа1іѕ при изолированных вращатель- 
ных движениях участия не принимает, со- 
вершая пронацию (как и супинацию). вто- 
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рично при флексии для приведения луча 
в среднее положение (Вомеп).—М. ргопа- 
+0ог дпаагаќиѕ помимо изолированной про- 
нации еближает до полного контакта со- 
членовные поверхности дистального луче- 
локтевого сустава. Вращательные движения 
комбинируются обычно с ротацией плеча. 
Супинация совершается с большей силой 
вследствие перевеса соответствующей груп- 
пы мышц. Этим объясняется, что рабочие 
движения, связанные с ротацией, происхо- 
дят обычно кнаружи при использовании 
супинаторной группы (наприм. работа, ста- 
меской при привинчивании). При любой ра- 
боте движения в Л. с. совершаются в ком- 
бинации с движениями в плечевом суставе 
и плечевого пояса в целом.---Средним по- 
ложением в Л. с. при висящей руке явля- 
ется положение начального сгибания и сред- 
нее между пронацией и супинацией в луче- 
локтевом суставе; первое объясняется пере- 
весом нормального тонуса сгибательной 
труппы ‘над силой тяжести; второе—равно- 
весием между группами супинаторов и про- 
наторов. При среднем положении имеет ме- 
сто максимальный покой и наибольшая го- 
товность к любому движению. 
Топография. Область Л. с. распа- 
дается на заднюю (разгибательную) и пе- 
реднюю (сгибательную) поверхности. Внеш- 
ние очертания сгибательной поверхности 
определяются выпуклостями трех групп 
мышц: с лучевой стороны—разгибателей. 
с локтевой—сгибателей и вклинивщейсч 
между ними посередине груипой сгибале- 
лей плеча (рисунок 14). В подкожном слое 
располагаются по наружному желобку, 01- 
раничиваютему сгибатели плеча, у. серһа- 
Пса с пегуиѕ апіергасһіі Јафета]18, с вну- 
тренней у. ра- 
&іпса с п. сиќа- 
пемѕ аптергасћіі 
теаіа11ѕ и посе- 
редине- – значи- 
тельно варьиру- 
ющая уепа те- 
Чапа, имеющая 
постоянныйана- 
стомоз с глу- 
бокими венами 
(рис. 15). Фас- 
ция, покрываю- 
щая всю область, 
имеет подкреп- 
ление от сухо- 
жилия 1серз’а 
в виде |асегіиѕ 


рис. 14. Отио- 
шение между ко- 
етями т мягки- 
ми ткачями: 71—- 
ѕціс. рісір. 1а$.; 
2 — 601с. таа.; 
5 — возвышение 
сгибательных 


мышц; 4-—-ѓоѕва #0гоѕиѕ, к-рый 
съђіёі; 5—5. натянут над ме- 
рісір. шеа. (Из э тое 

Сон" Рис. 15. стом располозкє 


ния а. сиріїаііѕ и 
дает вглубь перегородку. Последняя вместе 
с сухожилием ђісерѕ ’а отделяет внутреннюю 
часть глубокого подфасциального простран- 
ства от наружной. В первом, ограниченном 
снутри всей группой сгибателей предплечья, 
а снаружи — сухожилием 1серз’а, на по- 
верхности широкого брюшка т. ђгасћһіа1іѕ 
расположена а. сиріїба11ѕ, к-рая ниже дает а. 


итаг1$; и переходит в а. га 18115; медиальнее . 


от нее лежит п. тедіапиѕ (рие. 16). Брюшко 
т. Бгас1а/]15 покрываетвсю переднюю повер- 


хность сумки сустава, соответственно поло- 
жению Їоѕѕа согопоійва, фгосШеа и ргос. 
согопо!Аелз, прикрепляясь коротким сухо- 
жилием к поверхности венечного отростка. 
Отходящая от медиального мыщелка сти- 
бательная группа мышц непосредетвенного 
соприкосновения с сумкой сустава не име- 
ет. Наружное подфасциальное пространство 
расположено лятерально от сухожилия }:1- 
серз’а; сбоку ограничено массой т. ргасһіо-- 
гадіа1іѕ, под краем к-рого на поверхности 
т. ђгасһіа1іѕ проходит лучевой нерв, деля- 
щийся ниже, на поверхности т. зартафог, на 
две ветви, из которых 
глубокая уходит в ка- 
нал вэтой мышце и оги- 
бает шейку луча спе- 


чаа х ач 


=“ 
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Рис. 16. 
Рис. 16. Топография Тоззае сиріві: 1—т. рісерѕ; 
2.-1оадо п. рісіріёіѕ; 3-1) Ьгаев1а11$: 4-—тати. 
ргоѓ. п. тайіа1іѕ еї а. тесогг. гадіа1іѕ; 5—а. 
гадіа1іѕ еї гат. &прегї. п.гадіа1іѕ; 6—т. ргаеһіо- 
гааіа115; 7—т. охор сағрі оіпнгіѕ; &—т. Не- 
хог сагрі гааіа115; 9—т. ргопабог їегеѕ; 10—а. 
піпагіѕ её тат. гесотт. а. мш.; 27-а. сопа. 
мпагіѕ ір. сё зербит іліегтпиѕес. тедй.; 72—1. 
шпагіѕ еї а. соПаф. штпагіѕ зир.; 12—п. теді 

#018; 14—а. ргасһіа1іѕ. 


Рис. 17. Область локтевого сустава сзади: 
1—01. ігісерѕ; 8—п. Шпагіѕ сё а. соПаф. зпагіѕ 
ѕир.; 3—0. Иохог сагрі џіпатіѕ; 4—тт. ехел$- 
отсе; 65—т. апсоплаеи 5; 6 —п. сиѓапемтѕ апіерга- 
сһії аагѕ.; 7— шт. ргасһіо-гай. еб ежелзог 
сагрі гайіа1іѕ 1015.; &--а, соПаф. гайіа1іѕ роѕі. 
(Из Согпіпо?а.) 
реди, кверху, книзу и кнаружи; т. ргасћіа Из 
покрывает также и здесь переднюю поверх- 
ность сумки соответственно етіпепиа сарі- 
тада, Батег1 и отчасти сар ат гааіі. С раз- 
гибательной стороны сустав покрыт менее 
мощным мышечным слоем, к-рый вместе с 
костными частями отчетливо контурируется 
через кожные покровы. Выдающийся посе- 
редине о]есгтапоп служит прикреплениемши- 
рокого тяжа ітісерѕ’а, покрывающего зал- 
нюю поверхность сумки соответственно Ї0оѕва 
оІесгапі (рисунок 17). С лучевой стороны яс- 
но прощупываемый наружный мыщелок 
служит как бы центром для 1) группы тыль- 
ных разгибателей (ехіепѕогеѕ: аісіфогит. 
шпагіѕ), начинающейся на мыщелке и при- 
крывающей отчасти верхним концом сумку 
лучевой головки сзади; 2) группы боковых 
разгибателей, прикрывающих сумку сбоку 
и отчасти срастающейся є ней; 3) т. апсо- 
паеиѕ. Последний, расширяясь веерообразно, 


Рис. 17. 


прикрепляется к сгіѕіа шпае и прикрывает 
всю поверхность сумки между основанием 
мыщелка и локтем. Отчетливо прощупывае- 
мые прямо под кожей и хорошо видимые в 
виде бугорков при полусогнутом суставе и 
в виде втянутой ямки при разогнутом наруж- 
ный мыщелок и непосредственно ниже его 
саріїйћшит гай служат хорошими опознава- 
тельными пунктами для подхода к полости 
сустава между головкой луча и плечом. Же- 
лобок между внутренним мышелком и о[е- 
сгапоп служит ложем для п.'ашат!$, распо- 
ложенного под кожей и фасцией непосред- 
отвенно на сумке сустава и входящ. ниже в 
канал между двумя головками т. Пехог сагрі 
ишат1$.—Проекция суставной щели по сги- 
Зательной стороне соответствует не попереч- 
ной складке кожи, расположенной на 11/. см 
выше, а наклонной кнутри линии, проходя- 
щей на 2 см ниже лятерального и на З см 
ниже медиального мыщелка (рис. 18). При 
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Рис. 18. Поперечный разрез через локтевой 
сустав: 1-—Багза ѕирсџјапеа о1есгап!; 2—01е- 
сгапоп; 3-й. шпагіѕ; 4--срісопауіиѕ теа. ; 
5—т. Нехог сагрі шпагіѕ; 6-—т. ргопабог ѓегеѕ; 
7—1. тейіапиѕ; &—ѓаѕсіа апбергасі.; 9—а. еї уу. 
ргасһіа1еѕ; 10--т. ргасһіа11іѕ; /1---іепао т. 
рісірібіѕ; 12-—п. гайіа11ѕ; 13—т. ргасһіо-га- 
діа115; 14—11. схі. сагрі гай. 101805; 15 —ері- 
сопау1иѕ 1а$.; 16--т. апсопаеиѕ; 17—феп4о та. 
&гісіріё18. (Из Сотпіпо”а.) 


положении полного разгибания оба мыщел- 
ка находятся на одной горизонтальной ли- 
нии с верхним краем о[есгали; при согнутом 
положении он образует с мыщелками вер- 
шину треугольника, обращенную книзу. 
Сумка сустава лежит наиболее поверхност- 
но с обеих сторон о]есгапоп и сухожилия 
итсерз’а. 

Архитектоника костей Л. с. В ниж- 
нем конце плечевой кости перекла- 
‚длины губчатого вещества располагалотся па- 
раллельно суставной поверхности, перекре- 
щиваясь с перекладинами, начинающимися 
с боков.—Локтевая кость. Переклади- 
ны в локтевом отростке располагаются в по- 
перечном к диафизу кости ` направлении, 
‚оставляя между собой узкие щели, а пачина- 
ющиеся спереди и сзади перекрещиваются 
по направлению к верхушке оестапов и 
ргос. согопоійеиѕ. Под венечным отростком 
‚отмечается пластинка компактной кости; от 
нее идут перекладины к суставной поверх- 
ности полулунной вырезки, пересекал по 
‚пути перекладины, расположенные конпен- 
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трически, параллельно суставной поверхно- 
сти.— Луч. Дно суставной ямки состоит из 
толетого компактного вещества, боковые 
стенки—из тонкого слоя; параллельно су- 
ставной поверхности концентрически рас- 
полагаются слегка вогнутые перекладины, 
перекрещенные другими, отходящими от 
боковых стенок. | 

Развитие. Основные формы Л. с. на- 
мечаются уже со второго месяца утробной 
жизни. Отделение плеча от предплечья в 
зачатке верхней конечности происходит на 
восьмой неделе. Щель, образующаяся из об- 
щей мезенхимной массы, находящейся меж- 
ду тремя еще хрящевыми закладками у пло- 
да 3—10 мм, распространяется от периферии 
к центру. Сумка образуется из мезенхимы; 
боковые связки формируются раньше сумки 
и вне ее; По. аппа]ате гааіі создается из бо- 
ковой связки и верхнего прикрепления т. 
ѕиріпафог (Мифе!]); передняя и задняя связ- 
ки-—из фасций шт. ргасһіа1іѕ, ітісерѕ. Вна- 
чале углубление надблоковых ямок отсут- 
ствует, а углубление самого блока выраже- 
но слабо. В послеутробном развитии имеет 
место утончение перегородки под действи- 
ем локтевого отростка. Образование блока, 
углубление к-рого сначала выражено слабо, 
ставится в связь с большим давлением, ис- 
пытываемым этой половиной суставного кон- 
ца плеча (Тпотрѕоп). Спиралеобразное на- 
правление блока объясняется направлением 
тяги стибателей в лучевую сторону (Фик). 
Локтевой отросток новорожденного отно- 
сительно хорошо развит, благодаря чему 
угол разгибания у него меньше (150—160°). 
Быстро растущая головка луча вызывает 
уплощение локтя и образование на нем лу- 
чевой вырезки. 

Окостенение. Ядро окостенения еі- 
пепііае саріїатае плеча появляется во второй 


‚половине 1-го года жизни, окостенение бло- 


ка происходит между ®-м и 5-м годами. К 
14 годам оба ядра сливаются между собой, 
а к 17-му году эпифиз сливается с диафизом. 
Ядро медиального мыщелка появляется в 
возрасте около 4—6 лет, лятерального- - 
лишь к 12—13 годам. Лятеральный мыще- 
лок вскоре сливается с етіпепііа сарЦаха и 
вместе с ней с диафизом. Медиальный мыще- 
лок остается изолированным до 18 лет. Ядро 
головки луча появляется около 4—5 лет 
в виде пентрального, с к-рым сливаются, об- 
разуя форму диска, много мелких; слияние 
головки с диафизом происходит к 16—17 го- 
дам. Большое ядро в основании о]есгап1 по- 
является в 12 лет, верхушки оесгапоп—в 
14 лет; слияние с диафизом посредством 
третьего промежуточного ядра, имеющего 
форму пластинки (арорһуѕіѕ сопрапемуа— 
зен\е1), происходит в 16—17 лет. 
Сравнительная анатомия и фи- 
логенез. Функция конечностей в зависи- 
мости от образа жизни отражается на форме 
и степени ротационной и боковой подвизкно- 
сти. У ползающих (крокодил, ящерица), ту- 
ловище к-рых лежит на земле, конечности 
направлены в сторону, поперечная ось Л.с. 
параллельна оси туловища. Там, где перед- 
няя конечность играет роль стойки и служиг 
лишь для передвижения вперед по ровной 
поверхности, налицо чистое шарнирное дви- 
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жение; локтевая кость перемещается назад 
и играет второстепенную роль (собака) или 
совершенно сходит на-нет, представляя 
лишь небольшой отросток (лошадь). У хищ- 
ников (кошка, тигр) передняя конечность 
служит для захватывания и удерживания 
добычи; для этого нужны ротаторные движе- 
ния кисти (лапы): локтевая кость является 
опорой и местом прикрепления вращающих 
мышц. Луч перемещается вбок, рядом с 
блоком для него появляется сферическая 
поверхность для ротации. Наивысшая сте- 
пень развития вращательных движений в 
связи с разнообразием и объемом функций 
имеется у лазящих (обезьяна) и у человека. 
Более вероятно происхождение человечес- 
кой формы не от четвероногих, а от живущих 
на деревьях форм животных, у к-рых для 
поддержки туловища служили только зад- 
ние конечности, а передние (в связи с необ- 
ходимостью лазить, ловить, срывать пищу) 
приобрели особое развитие. У четвероногих, 
у к-рых с поднятием туловища конечности 
перемещаются под него, поперечн. оси Л. с. 
становятся из параллельных к оси туло- 
вища перпендикулярными; при этом сгиба- 
тельные поверхности обращаются в сторону, 
противоположную задним конечностям, и 
образуется угол, открытый кпереди. У чело- 
века в связи с перемещением лопатки на 
заднюю поверхность грудной клетки проис- 
ходит поворот поперечной оси головки пле- 
ча из сагитального направления в фронталь- 
ное, а нижний конец плеча поворачивается 
вместе с поперечной осью Л. с. кнутри; в ре- 
зультате угол между поперечными осями го- 
ловки плеча и локтевого сустава уменьшает- 
ся с 90° до 14° (у взрослого человека); это 
уменьшение угла скручивания ('Гогѕіопуіп- 
ке!) наблюдается и в порядке индивидуаль- 
ного развития. Ю. Бомаш. 

Патология. Врожденные недостатки (урод- 
ства) Л. с. встречаются редко. (Отсут- 
ствие плеча или предплечья -— 
см. Рйовотейа, Нетітеіиѕ.) Из врожден- 
ных неправильных положений отдельных 
костей Л. с. наиболее частым является изо- 
лированный вывих луча вперед. Это 
уродетво рассматривается как порок разви- 
тия, что ясно уже из того, что оно обычно 
сопровождается синостозом луча и локтевой 
кости. Головка тайіі находится в состоянии 
пронации (как у четвероногих), отсутствует 
супинация и не происходит (онтогенетиче- 
ского) полного отделения локтевой и лучевой 
костей. В этих случаях сохраняется соеди- 
нение обеих костей и на периферическом 
конце. Данная деформация функционально 
влечет за собой отсутствие супинации и огра- 
ничение сгибательных движений в Л. с. Не- 
доразвитая головка луча, прирастая к џпа, 
ограничивает сгибательные движения. Тем 
не менее приходится видеть детей, к-рые 
прекрасно маскируют отсутетвие этих дви- 
жений соответствующими врәгцательными 
(ротационными) движениями плеча. Воз- 
можно (но не обязательно) оперативное вме- 
шательство-—-резекция части лучевой голов- 
ки, приросшей к ита.— К врожденным по- 
рокам развития относится также врожден- 
ный анкилоз Л. с., связанный обычно 
е ненормальным положением кистевого су- 


става (КПитрвапа) (см. Косорукость). Де- 
формация локтя, т. н. саба уа!сцѕ и сођрі- 
$15 уагиз (по аналогии с сепи уаісит и бері 
уагит), относится не столько к порокам раз- 
вития, сколько к порокам (6б-ни) роста и 
является чаще всего результатом рахитиче- 
ских искривлений плечевой кости. Неболь- 
шое отклонение предплечья кнаружи в смы- 
сле сођіёбцоѕ уа1саз является физиоло- 
гическим и колеблется для мужчин от 1 до 
9° (от угла в 180°); у женщин это искривле- 
ние в норме еще больше—от 15 до 25°. С 0- 
61$ из уагизѕ является всегда пат. симп- 
томом, результатом искривления плечевой 
кости на почве рахита или же результатом 
травмы—переломавнутреннего мыщелка;вы-- 
вих гайіі дает сџирібџѕ уагиѕ, перелом соп- 
ду ехі.—сиріиѕ уаз. В небольших сте- 
пенях указанные искривления Л. с. значе- 
ния не имеют даже с косметической точки: 
зрения. Высокие степени, особенно сирібиѕ 
уагиѕ, подлежат исправлению при помощи 
соответствующих шинных и гипсовых повя- 
зок. Не следует однако увлекаться длитель- 
ным применением гипсовых повязок в вы- 
прямленном положении (помнить о возмож- 
ности анкилоза). Если же искривление тя- 
желое и не поддается бескровному исправле- 
нию, следует применить остеотомию плеча. 
Т. к. сорібоѕ уа1сцѕ и соріёбиѕ уагиз часто: 
является последствием перглома или отрыва. 
соответствующих мыщелков, то ясно, что 
своевременным сшиванием или свинчивани- 
ем оторвавшихся боковых мыщелков можно 
вполне предотвратить вышеуказанное ис- 
кривление. 

Л. с., мало покрытый мягкими тканями.. 
легко подвергается различного рода повре- 
ждениям. К закрытым повреждениям 
относятся ушибы, растяжения, вывихи и 
переломы; к открытым—колотые, резаные, 
рваные раны, огнестрельные ранения, ма- 
шинные повреждения кожи и мягких тканей 
и наконец проникающие раны самого суста- 
ва, открытые переломы и вывихи. При ра- 
нениях передней поверхности области Л. с. 
возможны серьезные повреждения сосудов: 
и нервов. Колотые и огнестрельные ранения 
сосудов (локтевой артерии и вены) могут 
повести к образованию аневризм, к-рые рас- 
познаются по присутетвию пульсирующей. 
эластической опухоли в области Л. с.; опу- 
холь при выслушивании стетоскопом дает 
дующий (журчащий) шум, определяющийся 
иногда наощупь. При долго существующих 
аневризмах наблюдаются изменение цвета 
конечности, легкий цианоз, наполнение и 
расширение кожных вен, резкие боли от 
сдавления нервов и мышечная атрофия. Ане- 
вризмы сосудов локтевого сгиба встречались 
довольно чаето в прежние времена при не- 
умелом производстве кровопускания (ане- 
вризмы-—-см.ниже). При ранениях локтя воз- 
можно повреждение нервов, что подтвер- 
ждается потерей кожной чувствительности в 
соответствующих областях предплечья, ки- 
сти и пальцев и потерей двигательной способ- 
ности соответствующих мышечных групп. 
Ранения передней поверхности области Л. с. 
легко проникают в полость сустава, инфици- 
руя его и вызывая последующие нарушения 
функций. При ранениях тыльной поверхно- 
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сти полость сустава как бы защищена локте- 
вым отростком, а потому возможностей про- 
никновения в сустав меньше; однако не сле- 
дует забывать о поверхностно расположен- 
ном в бороздке на соп4ду 1$ ицегпиз локтевом 
нерве, повреждение к-рого сопровождается 
расстройством чувствительности локтевой 
стороны предплечья и нарушением движе- 
ния ГУ и У пальцев. Свежую рану в области 
локтя следует по иссечении краев расширить 
и осмотреть до самого дна, чтобы убедиться 
в целости сосудов и нервов. Затем надо на- 
ложить послойные швы на освеженную су- 
ставную сумку, мышцы, нервы, апоневроз, 
сухожилия и кожу. 

Огнестрельные и машинные повреждения 
Л. с. производят обширные разрушения как 
в самом суставе, так и в окружающих его 
тканях. При попадании руки в быстродви- 
жущиеся части машины наряду с поврежде- 
ниями пальцев и кисти происходят харак- 
терные повреждения мягқих частей пред- 
плечья и области Л. с.; повреждения эти со- 
провождаются вырыванием, сдиранием боль- 
ших участков кожи (получается т. н. 96с01- 
Іетепі). Большие круговые и спиральные 
раны предплечья и локтя с огромными кож- 
ными дефектами, своевременно не обрабо- 
танные, заживая рег отапи]аопет, дают 
обширные, легко изъязвляющиеся плотные 
рубцы, сдавливающие подлежащие мягкие 
ткани, нарушающие кровообращение и за- 
трудняющие обратный отток лимфы. Вид 
такой как бы перетянутой рубцевым коль- 
цом отечной конечности ясно говорит о ее 
полной непригодности к работе.—Такую же 
картину дают обширные ожоги этой области. 
При этом также имеется полное нарушение 
крово- и лимфообращения благодаря. грубой 
рубцовой перетяжке. Чтобы сделать такую 
конечность снова работоспособной, необхо- 
димо произвести иссечение рубцов и вторич- 
ную пластику, для чего приходится брать 
большой кожный лоскут на ножке. Однако 
своевременно проведенная первичная обра- 
ботка с наложением первичного шва, а при 
соответ. показаниях—© применением пер- 
вичной пластики, дает несравненно лучшие 
результаты в более короткий срок. Опасным 
и всегда возможным осложнением при повре- 
ждениях Л. с. является нагноение, причем 
наихудший прогноз в этом смысле дают рва- 
ные разможженные раны с ушибленными 
краями (огнестрельные, шрапнельные, ма- 
шинные повреждения). Тем не менее при пра- 
вильной, своевременно (в течение первых 
6—12 часов) проведенной радикальной пер- 
вичной обработке таких ран можно надеять- 
ся на их гладкое течение. В случаях, где та- 
кая обработка не была произведена своевре- 
менно, приходится иметь дело с инфекцией, 
подчас очень тяжелой. В таких случаях при- 
ходится применять все основные методы по- 
следующего лечения инфицированных ран 
и суставов. 

При закрытых повреждениях локтя чаще 
всего происходят ушибы, являющиеся след- 
ствием б. или м. сильного непосредственного 
удара при падении на локоть, толчке и т. п. 
Ушиб сопровождается подкожным кровоиз- 
лиянием с последующим отеком и опухолью 
всей области сустава. Чаще всего подвер- 


` гается ушибу с последующим кровоизлия- 


нием область слизистой сумки локтя, что 
влечет за собой травматический бурсит. Сим- 
птомы: резкая болезненность, припухлость, 
краснота и флюктуация в области локтевого 
отростка. Заболевание опасно тем, что бла- 
годаря поверхностному положению сумка 
очень легко инфицируется и дает гнойный 
бурсит. Более сильные ушибы влекут за со- 
бой кровоизлияния в сустав, т. н. гемартроз, 
что сопровождается резкими болями, при- 
пухлостью сустава и длительным ограниче- 
нием подвижности. Растяжения, дисторсии 
Л. с. происходят крайне редко при чрезмер- 
ном разгибании, когда повреждаются перед- 
ние связки сустава —-момент, предшествую- 
щий переднему вывиху.—Лечение: непро- 
должительный покой, лед вначале, затем 
ранние движения, согревающий компрес, 
ванны, массаж. Остановиться окончательно 
на диагнозе ушиба или дисторсии в области 
Л. с. можно только тогда, когда после тща- 
тельного клин. (а подчас и рентгенологиче- 
ского) исследования исключены возможно- 
сти внутрисуставного перелома или вы- 
виха локтевого сустава. 

Переломы костей Л. с. возникают 
под влиянием травмы, действующей или не- 
посредственно (удар или падение на локоть). 
или на протяжении —падение на кисть 1) при 
выпрямленной руке или 2) при согнутом 
локте. Кроме того возможны открытые пере- 
ломы, раздробление локтя при его перекру- 
чивании и раздавливании, напр. при попа- 
дании руки в трансмиссию или в движущие-- 
ся части машины (в центрифугу, молотилку 
и т. п.). Внутри- и надсуставные переломы 
области Л. с. могут относиться к переломам 
1) плечевой кости (над- и внутрисуставные: 
переломы), 2) к переломам эпифизов пред- 
плечья (локтевой кости и лучевой кости). 
Переломы эти могут быть околосуставными 
или внутрисуставными, изолированными— 
отлом или отрыв отдельных мыщелков, п ком- 
бинированными — одновременный перелом: 
или раздробление нескольких мыщелков.. 
Переломы плечевой кости в области Л. с. 
(согласно экспериментальным иселедовани- 
ям Кохера) вызываются или чрезмерным раз- 
гибанием (һурегех+епѕіо) или чрезмерным 
сгибанием (пурегЙех!0). Эти моменты спо- 
собствуют у сильных мускулистых людей. 
(у взрослых) вывиху (заднему или передне- 
му). Что же касается детей с неокрепшей 
эпифизарной линией и стариков с истончен- 
ными хрупкими костями, то тут чаше всего 
при подобном механизме происходит над- 
или внутрисуставной перелом плечевой ко- 
сти. Переломы нижнего эпифиза плеча осо- 
бенно часто встречаются у детей до 15 лет 
и у стариков. У детей наряду с этим часто 
происходит эпифизеолиз, т. е. отрыв пери- 
ферической части кости по эпифизарной ли- 
нии.—К переломам Л. с. относятся: І. П е- 
реломы нижнего эпифиза плеча: 
1) надсуставные—диафизарные и параэпи-. 
физарные (Стасфига Битаег! заргасопауНса); 
2) внутрисуставные—переломы наружного 
мыщелка ({тгасфага сопӣу1і ехфегп1) (падение 
на вытянутую руку), переломы внутреннего 
надмышелка (ітасё. ер1еопауН. іпќегпі), вну- 
треннего мыщелка (ітасі. сопаӣу1і іп+егрі) 
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(рис. 19), комбинированный перелом обоих 
мыщелков Т-,/-образные (падение на локоть 
с высоты), чрезмыщелковый перелом (ітас- 
тота діасопауіса), частичный перелом гоіи- 
1ае (Стасфага тоћшае ратгііа1іѕ). П. Пере- 
ломыверхних эпифизов преднле- 
чья (рис. 20): 1) переломы локтевой кости: 
перелом венечного отростка (1гасбига, ргос. со- 
гопоійеі итае), локтевого отростка ({тасфага, 
о1есгапі); 2) переломы лучевой кости: пере- 
лом головки лучевой кости (тасфага сарі- 
їон тааі) (падение на руку при опрокинутом 
положении предплечья) ‚перелом шейки лу- 
чевой кости (гасфатга со тааіі). Все эти 
переломы могут встречаться в различных 
комбинациях в зависимости от силы и тяже- 
сти повреждения, причем переломы мыщел- 
ков, головки луча и венечного отростка лок- 
тевой кости часто сопровождалот вывих 
прелплечья.—Нередко встречаются изоли- 
рованные и отрывные переломы отдельных 
мыщелков, надмыщелков и локт. отростка.— 
Распознавание внутрисуставного пе- 
релома костей плеча или предплечья не 


представляет затруднения в тяжелых елу-. 


чаях там, где наравне с изменением конфи- 


с 


Рис. 19. Рис. 20. 
Рис. 19. а--їгасіпга ФасопауЦса; 6-- т. соп- 
ау іпі. 
Рис. 20. Типичные линии внутрисуставных 


переломов; а—параэпифизарный; б—дизфизар- 
ный; в—-60Ш гадіі; г---ргосеѕѕиѕ согопо1а. итае; 
д-—01ссгапі. 


турации сустава определяется ненормальная 
подвижность отломков с легко ощущаемой 
(очень болезненной) крепитацией. Огромные 


кровоподтеки, появляющиеся через несколь- · 


ко дней на внутренней поверхности плеча и 
предплечья, подтверждают диагноз. Чтобы 
отличить внутрисуставной перелом от вы- 
виха, следует помнить, что при последнем 
выступает на первый план ограничение дви- 
жений и вынужденное положение конечно- 
сти. Надо обратить внимание на следующий 
признак. Как видно на рис. 4и 5 [см. отдель- 
ную табл. (ет. 371—372), у человека при ра- 
зогнутом локте середина о1есгапі и середина 
обоих надмыщелков находятся на одной пря- 
мой, при согнутом локте эти три точки лежат 
в одной сагитальной плоскости. Линии, сое- 
диняюшие эти точки, образуют треугольник. 
При вывихе указанное соотношение этих то- 
чек нарушается. При внутрисуставных пере- 
ломах взаимоотношение этих точек обычно 
сохраняется, т. к. и мыщелки и локтевой от- 
росток обычно смещаются в одном направле- 
нии. При изолированных переломах надмы- 
щелков, мыщелков, локтевого отростка нор- 
мальное взаимоотношение этих точек ссот- 
ветственно изменяется; при этом часто удает- 
ся прощупать подвижный свободный отло- 
мок плеча или локтя, что впрочем иногда за- 
трудняется сильнейшими болями и наличи- 


ем опухоли. Отломки, лежащие внутри су- 
става, ощупать невозможно; о них можно 
судить только по резкой болезненности и по 
ограничению движений. С другой стороны 
не надо забывать, что простое внутрисустав- 
ное кровоизлияние дает также резкую болез- 
ненность и ограничение движений. Еще 
труднее. поставить диагноз в случаях, где 
частичные переломы плечаи предплечья көм- 
бинируются с вывихом предплечья, что 
встречается далеко не так редко. Отсюда 
ясно, что, хотя всегда стремятся поставить 
диагноз внутрисуставного перелома локтя 
и отличить его от вывиха локтя, гемартроза, 
ушиба и т. д. однако уверенность в пра- 
вильности диагноза дает только рентген. 
снимок, произведенный в двух проекциях.— 
Течение и лечение. Внутрисустав- 
ные переломы Л. с., сопровождающиеся об- 
ширными внутрисуставными кровоизлия- 
ниями, смещением, интерпозицией отлом- 
ков, дают сращения в неправильном поло- 
жении с нарушением функции сустава. Стре- 
мясь во что бы то ни стало восстановить нор- 
мальные анат. отношения после внутрису- 
ставных переломов локтя, хирурги прежне- 
го времени после вправления этих переломов 
под наркозом старались удержать отломки 
пои таких переломах в правильном положе- 
нии при помощи круговых гипсовых повя- 
зок, всевозможных иммобилизирующих шин 
и затвердевающих повязок. Результаты, по- 
лучающиеся при этом, очень недурные м. 6. 
в анат. смысле, оставляли желать многого в 
смысле функциональном. В больтинстве 
случаев по снятии повязки получалось боль- 
шое ограничение подвижности, к-рое подчас 
совсем не поддавалось последующей разра- 
ботке сустава на аппаратах. Нередки были 
полные апкилозы и лучшее, чего старались 
добиться в те времена, это анкилоза под 
прямым углом в положении супинации (по- 
ложение наиболее выгодное в фнкц. отноше- 
нии). В наст. время, когда придают наиболь- 
шее значение восстановлению функции су- 
зтава, большинство хирургов поэтому при 
лечении внутрисуставных переломов Л. с. 
отказалось от круговых гипсовых повязок, 
допуская применение иммобилизующих шин 
только на непродолжительный срок. Если 
при лечении переломов трубчатых костей 
гипс все больше и больше уступает место 
фнкц. лечению при помощи вытяжения и 
ранних движений, то при лечении внутри- 
суставных переломов Л. с. этот метод дол- 
жен иметь доминирующее значение. В наст. 
время своевременной репозиции отломков 
придают не меньшее значение, чем прежде, 
но делают ее не под общим наркозом, а под 
местной анестезией (Гориневская и др.): 
1%-ный М№оуосаіп (20—30 см?) впрыскивает- 
ся в места перелома, после чего совершенно 
безболезненно достигается репозиция отлом- 
ков, и рука оставляется в покое в физиол. 
положении в легонькой картонной шинке 
или просто на косынке (в зависимости от 
тяжести повреждения). Затем, если на рент- 
гене не обнаружено оторвавшихся, внедрив- 
шихея в полость сустава, мешающих движе- 
нию, подлежащих удалению костных отлом- 
ков, приступают со 2—3-го дня к легким 
активным, строго дозированным движениям, 
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сила и амплитуда к-рых постепенно нара- 
стают. Через три недели переходят к упраж- 
нениям пассивно-активным на маятникооб- 
разных аппаратах Крукенберга-Корро Лен. 
гос. травм. ин-та (см. Механотератия). При 
подобном методе лечения б-ной может через 
месяц свободно производить сгибание и раз- 
гибание локтя, пронацию и супинацию, все 
движения в кисти и в плече. Подобный ме- 
тод проводится в течение последних двух 
‚лет (15 случаев) в травматич. отделении 
Леч.-протезного ин-та в Москве с хорошим 
успехом.—Смыел лечения ранним движе- 
нием: 1) движение улучшает крово- и лимфо- 
обращение в области Л. с. 2) Движение спо- 
‹собствует наиболее быстрому рассасыванию 
и всасыванию излившейся в сустав и вокруг 
сустава крови. 3) Способствует правильной 
циркуляции синовиальной жидкости внутри 
сустава, что препятствует запустеванию су- 
става и сморщиванию сумки, наблюдающе- 
муся при длительном покое сустава. 4) Дви- 
жение поддерживает активный тонус мышц, 
препятствуя их атрофии. Опасаться вторич- 
ного смещения отломков, благодаря ранним 
движениям не приходится, т. к. равномер- 
ные движения мышечных групи (антагони- 
сетов) удерживают отломки в относительно 
правильном положении. Что касается незна- 
чительных боковых и передне-задних смеще- 
ний, то они отчасти коррегируются после- 
дующими упражнениями, а если даже и не 
происходит полной коррекции, то незначи- 
тельная деформация Л. с. большого значе- 
ния не имеет: она вполне окупается прекрас- 
ной функцией и подвижностью Л. с., полу- 
чающейся при лечении ранним движением. 
Волкович, Вагнер, Матти (Маїіћі) и др. нас- 
таивают на ранних движениях при внутри- 
суставных переломах Л. с. 

В случаях, где при внутрисуставном пере- 
ломе имеется резкое смещение оторвавших- 
ся мыщелков (Т- или Г-образные переломы 
эпифиза плеча), отрыв венечного или локте- 
вого отростка шпае, отрыв головки тадіі и 
костные отломки, свободно перемещающие- 
‚ся внутри сустава, следует сразу прибегать 
к оперативному вмешательству. 
В этих случаях возможна репозиция отлом- 
ков и дальнейшее свинчивание их винтом, 
если дело идет с мыщелках плеча. Свободно 
лежащие в полости сустава осколки кости 


следует просто удалить, иначе они, застре-. 


вая между суставными поверхностями, бу- 
дут постоянно мешать движениям и в конце- 
концов могут дать повод к внутрисуставным 
костным сращениям [см. отд. таблицу (ст. 
371—872), рис. 3]. Перелом локтевого отрост- 
ка ({асфита оІестапі) происходит чаще все- 
го под влиянием непосредственного удара, 
падения на локоть; переломы могут быть 
и отрывными благодаря быстрому и рез- 
кому сокращению трехглавой мышцы плеча, 
(такие случаи описаны как спортивная 
травма у фехтовальщиков). Оторвавшаяся 
часть локтевого отростка благодаря сокра- 
щению прикрепляющейся к нему трехгла- 
вой мышцы, при полном переломе и разрыве 
боковых частей апоневроза отходит далеко 
кверху на расстояние нескольких ем (пере- 
лом этот аналогичен перелому коленной 


чашки, где благодаря сокращению экстенсо- 
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ров происходит также расхождение отлом- 
ков на большое расстояние). Для того чтобы 
расслабить трехглавую мышцу и поставить 
отошедший кверху отломок о1есгапі на преж- 
нее место, придают руке разогнутое положе- 
ние и при помощи липкого пластыря фикси- 
руют отошедший отломок. Однако способ 
этот далеко не всегда достигает цели. Он 
имеет еще тот недостаток, что благодаря 
длительному пребыванию руки в разогнутом 
положении впоследствии трудно достигнуть 
достаточно полного сгибания в Л. с., что 
скверно отзывается на работоспособности 
пострадавшего. В наст. время при переломах 
локтевого отростка с большим отхождением 
его (как и при переломе райеПае) большин- 
ство хирургов считает показанным немед- 
ленное кровавое вмешательство. Полулун- 
ный кожный разрез в области локтя, кож- 
ный лоскут отсепаровывается, обнажается 
место перелома, удаляются кровяные егу- 
стки и обрывки мягких тканей, мещающие 
свелёнию отломков; сближение отломков и 
сшивание надкостницы и боковых разрывов 
апоневроза. При таком лечении результат 
получается значительно лучший, чем при 
консервативном лечении. , 
Суставные тела (суставные мыши) 
Л. с. встречаются сравнительно редко. Хотя 
по заявлению Вейля (Уе!, Бреславль) они 
попадаются в Л. с. в 2—3 раза чаще, чем в 
коленном суставе, и описываются им как 
проф. заболевание учеников столяров и сле- 
сарей, но другими авторами это мнение не 
подтверждается. Малое количество сустав- 
ных мышей Л. с. может обусловливаться 
трудностью диагностики и недостаточным 
использованием для этой цели рентгена (О 
причинах образования—см. Мышь сустав- 
ная).—-Суставные тела Л. с. большей частью 
состоят из хряща; нек-рые из них содержат 
в себе и костпую ткань. Симптомы: ограни- 
чение движения, резкие внезапные боли, ко- 
торые исчезают так же неожиданно, как и 
появляются. Рентген подтверждает диагноз, 
хотя отсутствие соответствующей тени на 
рентгене еще не говорит за отсутствие сустав - 
ного тела. Суставные тела Л. с.. причиняя 
сильные боли и вызывая ограничение дви- 
жений, мешают работе, а следовательно под- 
лежат удалению оперативным путем, что 
представляется делом нелегким. Рекомендо- 
ванный Вейлем радиальный задний разрез 
для удаления суставных тел не всегда удо- 
бен, т. к. дает плохой доступ к суставу (го- 
дится только для суставных мышей, распо- 
ложенных в заднем отделе сумки). Передний 
разрез, предложенный Симоном и Кенигом 
(Ѕітоп), анатомичней и дает свободный до- 
ступ в сустав. Разрез продольный по перед- 
ней поверхности локтевого сгиба: рассека- 
ются кожа, подкожная клетчатка, поверх- 
ностная фасция над ѕи1сиѕ рісіріїа11ѕ ше 1а- 


18, рассекается (потом сшиваётся) Јасегбиѕ 


бргоѕиѕ. Сосудисто-нервный пучок оттяги- 
вается крючком медиально, т. ђісерѕ (брюш- · 
ко и сухожилие) оттягивается в лятеральную 
сторону; предлежащий т. бгасііа1іѕ, спе- 
реди покрывающий суставную сумку, над- 
секается, и волокна его раздвигаются и рас- 
тягиваются крючками; предлежащая сумка 


надрезается, и при помощи пинцета Пеана 


12 
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из сустава извлекается суставная мышь. 
Разрез этот сложен благодаря близости со- 
судов и нервов, но дает хороший доступ в 
сустав и удобен для извлечения свободных 
осколков из полости сустава. —К хрон. за- 
болеваниям Л. с. травматического происхо- 
ждения следует отпести т. н. эпиконди- 
лит спортсменов, развивающийся на 
почве перенапряжения у фехтовальщиков, 
боксеров и при злоупотреблении теннисом. 
Симптомы: сильные боли в области ерісоп- 
ЧУП при дотрагивании и при движении; объ- 
ективно ни опухоли ни утолщения кости не 
определяется; в более старых случаях на 
рентгене отмечается набухание периоста. 
Массаж вреден; необходим полный покой и 
длительное воздержание от соответственных 
видов спорта. 

Воспаление Л. с. может быть, смо- 
тря по течению, острым или хроническим, по 
пат.-анат. картине—серозным, гнойным или 
гиперпластическим и наконец специфиче- 
ским: гоноройным, туберкулезным, люети- 
ческим. Воспалительные процессы в Л. с. 
могут быть чисто местного происхождения, 
напр. как результат травмы, или же одним 
из проявлений общего процесса (іре, 10еѕ, 
общая инфекция и т. д.). Симптомы: началь- 
ные стадии воспалительного процесса в Л. с. 
выражаются болями, ограничением движе- 
ний и припухлостью, причем внутрисустав- 
ной эксудат, растягивая суставную сумку, 
выпячивает гл. обр. задние ее отделы по бо- 
кам локтевого отростка, где можно обнару- 
жить зыбление. Эта картина ѕупоуіћіѕ аси- 
{а с периартикулярным припуханием су- 
става наблюдается в большей или меньшей 
степени при всех воспалительных заболева- 
ниях Л. с. Для установки более точного диа- 
гноза необходимо знание этиологии, точный 
анамнез и наблюдение течения местного про- 
цесса в связи с клин. изучением общего со- 
стояния б-ного. Серозно-воспалительные вы- 
поты в Л. с. появляются при травме (ушибы, 
дисторсии, переломы, вывихи и т. п.) или 
в качестве сочуветвенного процесса при 
гнойно-воспалительном процессе в окружа- 


ющих тканях, при остеомиелитах эпифизов · 


костей плеча или предплечья. Кроме того 
синовиты Л. с. образуются при всех специ- 
фических хрон. и острых воспалениях Л. с. 
Однако следует отметить, что Л.с. в противо- 
положность коленному имеет большую склон- 
ность к слипчивому воспалению, чем к эксу- 
дативному; поэтому в результате травмы, 
как и в результате длительных воспалитель- 
ных процессов, в Л. с. чаще наблюдается не- 
подвижноеть сустава, чем водянка или раз- 
болтанность суетава.—Гнойное воспаление 
Л. с. возникает 1) как результат инфициро- 
ванных проникающих ранений Л. с.: 2) при 
распространении гнойного процесса из гной- 
ных очагов окружающих тканей—оститы и 
остеомиелиты окружающих костей; 3) как 
метастазы при общих септико-пиемич. .про- 
цессах.—-Л ечение острых воспалит. за- 
болеваний проводится согласно общим прин- 
ципам лечения внутрисуставных воспали- 
тельных процессов. Там, где воспалитель- 
ный или гнойный процесс в Л. с. является 
результатом общего заболевания, приме- 
няется прежде всего лечение общего заболе- 
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вания, к к-рому присоединяется лечение ме- 
стного процесса. При всех воспалительных 
заболеваниях Л. с. в начальных стадиях 
локтевому суставу дается прежде всего пол-- 
ный покой в физиол. положении: косынка, 
иммобилизирующая картонношинная по- 
вязка, в более тяжелых случаях— подвеши-- 
вание предплечья в вертикальном положе-- 
нии (для улучшения кровообращения и во 
избежание отека). Далее применяется за-- 
стойная гиперемия по Биру, тепло, сухо- 
воздушные ванны, смотря по показаниям. 
При симптомах, указывающих на переход н" 
нагноение, применяется лечение по общим 
принципам лечения гнойных артритов (см.). 
Пункция Л. с. производится на месте 
флюктуации в задних отделах суставной сум-- 
ки по бокам локтевого отростка (рис. 21). 

Тут же по обеим сторонам локтевого отро-- 


стка производятся широ- 5 

кие разрезы для дрени- к 
рования или промывания \ 
сустава. При прогресси- ~ 
рующем гнойном процес- р 
се прибегают к р е зек- === 
ции сустава. езек- 

цию Л. е при гнойных о Й 
процессах,. преимущест- 

венно при огнестрельных рн ри. 
ранениях, впервые стал стапоп; 3. сарбо. 
широко применять Пи- Тат гадіі. 


рогов. В Крымскую вой- 

ну он применял с большим успехом этот 
метод раньше, чем к нему стали прибегать. 
хирурги английской и французской армий, 
не признававшие тогда другого метода лече-- 
ния тяжелых гнойных артритов локтя кроме 
ампутации плеча. В наст. время чаще про- 
изводится частичная резекция эпифиза пле-- 
ча, чем достигается широкое открытие су- 
става. По своему анат. строению Л. с. очень. 
трудно поддается дренированию, поэтому 
резекция его в целом ряде случаев является 
единственным способом широкого освобо-. 
ждения от скопившегося гноя. К, ампутации 
плеча при гнойном артрите Л. с. в наст. вре-. 
мя прибегают крайне редко, только в слу-. 
чаях быетро прогрессирующего местного и 
общего септического процесса, угрожающе-. 
го жизни б-ного. 

Среди гоноройных заболеваний су- 
ставов Л. с. занимает шестое место. Заболе- 
вание это встречается чаще всего в виде мо-- 
ноартрита, но иногда сопутствует первично- 
му гоноройному гониту. Острое начало, вы- 
сокая 1°, резкие боли, появление серозного 
выпота (сглаживание околосуставных скла-. 
док), затруднение движений вследствие рез- 
ких болей, при полном отсутствии (особенно 
вначале) каких-либо данных со стороны 
рентгена, —такова типичная картина гоно- 
ройного артрита, к-рый в Л. с. протекает 
так же, как и в других суставах (см. Ар- 
триты, артриты гоноройные). Тщательно. 
собранный анамнез и исследование полового: 
тракта (бактериальное исследование выде- 
лений) подтверждают клин. диагноз. Л е- 
чение по общим принципам лечения гоно- 
ройных артритов: местное лечение — вна- 
чале покой, застойная гиперемия по Бирү; 
общее лечение—вакцинотерапия, внутрь— 
уротропин, салол и т. п. 
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Туберкулез Л. сустава [атіћгіїіѕ м- 
Бегсиюза са 1, о1еп 5 ёпрегсџ1оѕа (клини- 
ка Кохера)] составляет 12% всех туб. артри- 
тов (Тихов) и занимает четвертое место сре- 
ди рс крупных сустагов. Из трех суставов 
верхних конечностей туб. артрит Л. е. со- 
ставляет, по Гарре, 51%, по Вальтанколи 
(УаЦатеоН)-—47,7%. По данным др. авторов 
ре Л. с. встречазтся относительно еще чаще 
(Корнев, Виндавский санаторий и т. д.). В 
то время как костносуставной ірс поражает 
в общем чаще мужчин, чем женщин, при 
іре Л. с. наблюдается обратное отношение: 
у женщин — 51, 4%, у мужчин — 48,69 (по 
Тихову и Кенигу). По Тихову, травма в этио- 
логии рс локтевого сустава отмечается в 
22% случаев, туб. наследственность в 39%. 
Распределение по возрасту по данным того 
же автора, собравшего 645 случаев, сле- 
дующее: от 1 до 10л.—17,7% ‚от 11 до 20 л.— 
31,5%, от 21 до 30 л.—18,4% случаев, в 
старших возрастах заболевание это встре- 
чается реже. В этом смысле 10с Л. е. резко 
отличается от сифилиса этого же сустава; 
последний, совсем не встречаясь до 10-лет- 
‚ него возраста, чаще бывает у взрослых и. в 
более пожилом возраете. Об этом обетоя- 
тельстве не следует забывать при диферен- 
циальном диагнозе этих двух заболеваний. 
Туб. поражение Л. с. выявляется анатомиче- 
ски первично или в виде синовиальной или 
в виде костной (оссальной) формы; встреча- 
ются также и смешанные формы, где нельзя 
точно указать, началось ли туб. поражение 
с синовиальной сумки и вторично перешло 
на кость или наоборот. Во всяком случае 
первично-костная форма встречается значи- 
тельно чаще, чем синовиальная, причем по- 
следняя чаще у взрослых, чем у детей. По 
Тихову, синовиальная форма встречается 
в 91%, костная форма—в 63%, смешан- 
ная форма—в 16%. По Кенигу, костная 
форма дает 71%. Ну@горз іпрегсо1оѕа, во- 
дянка Л. с., встречается крайне редко; чаще 
встречаются фунгозные формы. Костные 
формы. вначале носят характер очаговый, 
прорываясь впоследствии или в сустав или 
периартикулярно и образуя наружные сви- 
щи. Изолированно поражается чаще всего 
нижний эпифиз плеча. Изолированные по- 
ражения: патег!—32%, ишае—56% (чаще 
всего), га@11—6%. В 10% случаев ветреча- 
ются одновременные туберкулезные пора- 
жения всех трех костей локтевого сустава. 
Диагноз 1Ъс локтевого сустава в ти- 
пичных случаях не представляет трудностей. 
В детском возрасте приходится диференци- 
ровать с острым остеомиелитом (трудно у 
маленьких детей); бурное начало, характер- 
ное для острого остеомиелита, исключает 1рс, 
к-рый в данном суставе, как и.в других, на- 
чинается постепенно. Однако надо помнить, 
что у детей начало протекает часто неза- 
метно, заболевание обнаруживается только 
при наступлении сильных болей. В юноше- 
ском и среднем возрасте приходится дифе- 


ренцировать с сифилисом Л. с.; вопрос ре-. 


шают анамнез, общее клин. исследование 
больного, ВМ и рентгенограмма. Особенно 
трудно разобраться в случаях смешанных 
инфекций. Предеказание при изоли- 
рованном Фе Л. е. для жизни не опасное; 


оно ухудшается при генерализации процес- 
са, при наличии туб. процесса в других ор- 
ганах и суставах, а также в тех случаях, где 
к с Л. е. присоединяется вторичная гной- 
ная инфекция. В смысле функции предска- 
зание хуже, т. к. даже при благоприятном 
течении іре Л. с. часто кончается анкилозом. 
Впрочем анкилоз в правильном положении 
(под прямым углом и в состоянии супи- 
нации) во многих профессиях не лишает 
больного работоспособности.-- Что касается 
методов лечения %с Л. с., то в данном 
вопросе, как и при лечении іре других су- 
ставов, в хирургии борются два течения: 
1) консервативное, предлагающее дли- 
тельное санаторное лечение, лекарственное 
(иодоформную эмульсию, креозот и т. п.), 
иммобилизирующие повязки, гелио- и та- 
лассотерапию, Бировскую застойную. гипе- 
ремию, кварцевую лампу, рентген и т. п.; 
2) оперативное — резекция или ампу- 
тация. Все авторы склоняются к консерва- 
тивному, санаторному лечению в детском 
возрасте (Краснобаев, ВоШег, Вельяминов 
и др.). Взгляды на лечение 0с Л. с. в зрелом 
возрасте расходятся: признавая желатель- 
ность консервативного лечения в легких слу- 
чаях іре Л. с., многие авторы считают по- 
казанным в более тяжелых случаях резек- 
цию сустава, считая, что резекция Л. суста- 
ва при рс сокращает срок лечения и дает бо- 
лее стойкие отдаленн. результаты, избавляя 
организм сразу от длительной и упорной 
борьбы с инфекцией, борьбы, из к-рой он не 
всегда выходит победителем. Некоторые хи- 
рурги (Краснобаев, Вельяминов и др.) ста- 
вят для резекции Л. с. при ес исключитель- 
но социальные показания, учитывая 1) от- 
сутствие средств и объективных возможно- 
стей длительного и правильного проведения 
консервативного санаторно-курортного ле- 
чения; 2) длительную неработоспособность, 
столь тягостную для взрослого рабочего че- 
ловека, связанную с проведением консерва- 
тивного лечения Л. с. С этой точки зрения и 
такие сторонники консервативного лечения, 
как Краснобаев, Вельяминов и другие, до- 
пускают резекцию Л. с. при 1рс по соци- 
альным показаниям. Спижарный, Гедройц 
и др. ставят эти показания еще шире. Что же 
касается показаний к ампутации плеча при 
{с Л. с., то в наст. время они резко сужены 
и ставятся только при тяжелом местном про- 
цессе, связанном с общей инфекцией и тяже- 
лым общим состоянием; тут показанием яв- 
ляется возможность генерализации процес- 
са, полное истощение, нарастающий упадок 
сил, словом-—явления, угрожающие жизни 
больного. 

Сифилис Л. с. встречается преимуще+} 


Я: 


а! 
+ 


ственно в рабочем возрасте (от 26 до 50 л.) 


причем у женщин реже, чем у мужчин ќу 


женщ.—12%,у мужчин-—20%).Поздний вро+ 


жденный сифилис локтя встречается режу: :. 
мужчин, чем у женщин, проявляясь позёно и": 
в зрелом возрасте (у детей до 15л. встречает: : 
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ся только как исключение). При гуммозном: 


приобретенйом.люесе заболевание ловтятфин’ 
надлежит к ранним формам гуммознепа“еми 
филиса. После 50 л. сифилитическӣйтартрит 
встречается очень релко. Двустороннєенора- 
жение локтя редко. Из эпифизов ‘чаце-веего 
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поражается эпифиз плеча. Поражению ко- 
стей иногда сопутетвуют серозные синовиты, 
но чаще развивается һудгорѕ ѓіргіпоѕиѕ еі 
уіПоѕиѕ; наиболее часты остеоартриты с ги- 
перпластическим синовитом; благодаря тон- 
кости кости гуммы эпифизов костей легко 
распадаются и дают свищи. Диференциаль- 
ный диагноз между этим заболеванием 
и фунгозной формой 1рс локтя представляет 
большие затруднения. Вопрос решают ана- 
мнез и специфические реакции. Табет и- 
ческие артропатии в Л. с. бывают 
реже, чем в других крупных суставах; ха- 
рактеризуются ненормальными движениями 
(һурегехіепѕіо и боковые движения), резким 
изменением формы суставных концов, уве- 
личением выступов и образованием остеофи- 
тов, утолщением суставных концов вслед- 
ствие их сплющивания, увеличением о]е- 
стапі ит. д.; самопроизвольные безболезнен- 
ные внутрисуставные переломы, обнаружи- 


ваемые при простом ощупывании,дополнякт · 


характерную картину; заболевание однако 
окончательно подтверждается наличием об- 
щих явлений табеса. 

Серозные люетические синовиты и һуйгорѕ 
ї0гіпоѕиѕ е уіШоѕвиѕ можно смешать с 
сири нгомиелией. При сирингомиелии 
Л. с. поражается довольно часто; характер- 
ная разболтанность, большая опухоль, бы- 
строе накопление эксудата ‚безболезненность 
при обширном разрушении костей, наличие 
общих явлений (атрофия мышц, парезы, тро- 
фические расстройства, анестезия кожи) об- 
легчают диатноз.—Кроме воспалительных 
гнойных процессов местного происхождения 
и воспалительных процессов специфическо- 
го характера (гонорея, %6с, Іџеѕ и т. п.) вос- 
палительные заболевания Л. с. (как сероз- 
ные, так и гнойные) возникают как осложне- 
ния целого ряда инфекционных заболеваний: 
скарлатины, кори, дифтерии, дизентерии, 
тифа, оспы, пневмонии, острого суставного 
ревматизма и т. д. (см. соответствующие 
статьи). Б-ни обмена (подагра), крови (гемо- 
филия и пр.) также вызывают разрушитель- 
ные процессы в Л. с., хотя при данных забо- 
леваниях Л. с. поражается значительно ре- 
же, чем другие. Не надо забывать, что ар- 
триты, связанные с аномалиями внутренней 
секреции, и всевозможные аутоинтоксика- 
ции поражают и Л. с.; но, протекая как по- 
лиартриты, они задевают Л. с. только по- 
путно; поэтому решающей является общая 
симптоматология данного заболевания. Из 
лругих форм хрон. заболеваний суставов 
Л. с. довольно часто поражается оѕіео-атг- 
11115 деѓогтапѕ. Б-нь развивается скрытно, 
без всяких общих явлений, хронически про- 
грессирует в течение нескольких лет, ни- 
когда не дает нагноений, анкилозов, болтаю- 
чкихся суставов; однако вследствие деформа- 
ции суставных концов костей в локтях обра- 
зуются контрактуры в сгибании (подробнее 
см. Артриты, атіћтібіѕ деѓогтапѕ). — Как 
узе сказано, Л. с., склонный. к слипчивому 
воспалению как после травмы, так и после 
воспалительных процессов, легко дает кон- 
‘трактуры и анкилозы, к-рые обусловлива- 
ются не только внутрисуставными, но и пе- 
риартикулярными сращениями. Контра- 
ктуры Л. с. обусловливаются иногда, руб- 


вихов (кровавое впра- 


цовыми изменениями в мышцах, имеющими 
большую склонность даже к окостенению. 
Муоѕібіѕ оѕѕійсапѕ т. ргасһіа1іѕ іпіегпі, т. 


`рісіріїіѕ, развившийся после травмы (за- 


старелый вывих) или после оперативного 
вмешательства, является нередко причиной 
анкилоза. Ранние движения—единственный 
способ борьбы с этими осложнениями. Мас- 
саж вреден, т. к., раздражая молодую разо- 
рванную надкостницу, способствует ее раз- 
растанию.—Контрактуры Л. с. как резуль- 
тат рубцовых кожных стяжений на почве 
ожогов и ранений подлежат удалению и за- 
мещению путем пластических операций. — 
Опухоли и кистозные образования ко- 
стей Л. сустава ничего своеобразного не 
представляют. 

Оперативные доетупы к Л. е. Операции 
на Л. с. производятся по поводу острых гной- 
ных заболеваний (артротомия или резекция 
сустава), по поводу %0с сустава (резекция), 
по поводу нагноений в связи с огнестрель- 
ными и др. проникающими ранениями, по 
поводу застарелых вы- 


вление) и наконец по 
поводу анкилоза локтя 
(артролиз, артропласти- 
ка). Исходя из анатомии 
сустава, следует при ка- 
ждом оперативном вме- 
шательстве помнить о 
необходимости щадит, 
прежде всего питающие 
сосуды (а. Гоззае си 1), 
а также нервы (п. теа!- 
апиз, п. ппагіѕ и пегуцѕ 
тадіа1іѕ), мышцы и су- 
хожилия, предетавляю- 
щие двигательный аппа- 
рат локтя, предплечья 
и кисти. В виду того что 
главная питающая ар- 
терия, срединный нерв 
и вся группасгибателей 

расположены на перед- и й 
ней поверхности локтя, ай; 6_ерісопӣ, 1а. 
прикрывая область су- 

става мощным пластом мышц, следует при 
оперативном вмешательстве избегать перед- 
ней поверхности локтя (за исключением 
определенных показаний). Все типичные 
предложенные доступы к Л. с. относятся 
к задней и наружной поверхности Л. с.. 
Однако и тут надо помнить о необходи- 
мости щадить локтевой и лучевой нервы, из 
которых первый лежит непосредственно на 
коети в зщеи$ ишат1$, а второй спрятан в 
толще мышц. При оперативном вмешалель- 
стве в области Л. с., идя сзади или снаружи, 
можно повредить разгибательный аппарат. 
Так, ш. +гісерѕ повреждается при всех спосо- 
бах; т. ѕиріпаёог Іопоиѕ страдает из-за уко- 
рочения костяка, т. апсопаеиѕ—вследствие 
повреждения его нервного прибора, но не 
одинаково при всех способах. Наиболее рас- 
пространенным и удобным способом для 
лоступа к Л. с. является способ Кохера. да- 
лее идут способы Лангенбека (рис. 22) и 


22. Ти П-—раз- 
резы по Лангенбеку и 
Кохеру: 1—гр!сопаУу1. 


Рис. 


тей.; 2 — о1сегапоп; 
8—основание оІесга- 


Олье (Шапоепреск, ОШег). 


_ Способ Кохера (представляет моди- 
фикацию старого разреза по Сһаѕѕаіопас *У), 
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дающий наиболее широкий доступ для ре- 
зекции Л. с. (применяется также и при кро- 
вавом вправлении застарелого вывиха, ар- 
тролизе, артропластике), состоит в следую- 
щем: при согнутом на 150° локте разрез 
проводится по наружному гребню плечевой 
кости, начинаясь на 3—5 см выше ерісоп- 
Чу Јафега1іѕ, спускается вертикально до 
головки лучевой кости и заворачивает на 
тыльную БеЗ в предплечья по перед- 
нему краю т. апсо- 
паеідокрая локтевой 
кости, кончаясь на 
4-——6емниже верхуш- 

ел ки о1есгапі. Разрез 
<; проходит между т. 


роны и т. заршафюг 
и т. ехі. сагрі гайіа- 
$ с другой; далее в 
їоѕѕва ри1сһгіёбиаіпіѕ 
между т. апеспаеиѕ 
доагіиѕ и т.ехі.сагрі 
оіпагіѕ (рис. 23 и 
24). Разрез по 
Лангенбеку 
ведется длиной в 10 см по медиальному 
краю оесгап1, прямолинейно по оси конеч- 
ности и, рассекая продольно шизсы1а$ %&г1- 
серѕ, доходит сразу до кости. — Штыко- 
образный разрез Олье начинается ме- 
жду ш. ігісерѕ и т. зартафог 1015$ на 6 см 
выше линии сустава, ведется вертикально 
вниз почти до ерісопауіцѕ Јаќега1іѕ и повора- 
чивает отсюда под тупым УМ медиально 
в поперечном напра- 
влении к оіесгапоп; 
от Оестапоп разрез | 
идет вертикально 
книзу на 5 см. При 
последних двух спо- 
собах повреждается 
ветвь пегуі гайіа1іѕ, 
идущая к т. апсо- 
паеиз. При гнойных 
процессах, где необ- 
ходимо произвести 
артротомию, чтобы 
широко открыть и 
дренировать Л. сус- 
тав, пользуются дву- 
мябоковыми разреза- 
ми: разрезом по Ко- 
херу (верхняя или средняя часть) с ляте- 
ральной стороны и разрезом медиальным, 
проходящим через зерфит іпіегтиѕсиіаге по 
передней поверхности ер1сопауй шед1а1з 
(саүе п. ашаг1!). 

Для обширных резекций, производи- 
мых при тяжелых гнойных артритах сцелью 
широко дренировать и открыть сустав, хо- 
роши оба разреза: как по Кохеру, так и по 
Лангенбеку. К первому в нек-рых случаях 
рекомендуют (Вет) добавить медиальный 
разрез.—Полную резекцию Л. с. с удалени- 
‘ем суставных концов плеча, локтя и головки 
луча производят при обширных гнойных 
процессах, обширных туб. процессах, когда 
резекцию производят вместе с экстирпацией 
всей. суставной сумки, а также при злока- 
чественных опухолях. В других случаях—- 
- мри оскольчатых переломах, застарелых вы- 


рее 


Рис. 23. Резекция по Ко- 
херу: 1—ер1сопау1а 8 1а5.; 
2—т апсопасиѕ; 8—тптм. 
ргасііод-тадіа1іѕ сё ехќеп- 
ѕог сагрі гайіа1іѕ; 4—10. 
ехепѕог сагрі шпагі, 


Рис. 24. Резекция локте- 

вого сустава по Кохеру; 

вывихивание костей пое- 

ле отделения єрісопду!і 

1аќега1іѕ (2) от плечевой 
кости (1). 


ігісерѕ с одной сто- · 


вихах, артропластике и т. п.—бывает до- 
статочно удалить только суставную поверх - 
ность плеча, сохранив локтевой отросток и 
его сочленовпую поверхность; в некоторых 
случаях резецируется только головка луче- 
вой кости, а именно—при изолированных 
вывихах луча с одновременным переломом 
локтевой кости (в этих случаях выстоящая 
головка луча мешает сгибательным движе- 
ниям и затрудняет пронацию и супинацию). 
При застарелых вывихах локтя предприни- 
мается обычно кровавое вправление, к-рое 
однако удается только в течение одного или 
двух месяцев после вывиха; при вывихах 
большей давности вторичные изменения всу- 
ставе—сморщивание суставной сумки, уко- 
рочение и атрофия мышечных групп ит. д.—- 
делают даже кровавую репозицию крайне 
трудной. Больше того: водворив на место 
вывихнутые отломки, не получают необходи- 
мой полости сустава; суставная щель отсут- 
ствует, а при заживлении получается пол- 
ное ограничение движений, а иногда и анки- 
лоз. Поэтому при позднем кровавом вправле- 
нии локтя в большинстве случаев приходит- 
ся производить частичную резекцию, чаще 
всего суставной поверхности плечевой кос- 
ти и головки луча. 

При анкилозах Л. с., являющихся слел- 
ствием травмы или результатом воспали- 
тельных процессов, прибегают к операции 
артролиза и артропластики. Аб- 
солютным показанием служит анкилоз в 
прямом положении, противопоказанием—- 
детский возраст, свежий воспалительный 
процесс. Операция сводится к частичной 
или полной резекции (чаще всего по спо- 
собу Кохера) с оставлением большого про- 
межутка (около 4 см) между плечом и лок- 
тем; после резекции оба конца кости об- 
кладываются фасцией (свободная пересадка 
широкой фасции бедра или жира). Нек-рые 
авторы (Бир и др.) довольствуются перекла- 
дыванием небольшой мышечной пластинки, 
взятой из т. ёгісерѕ или апсопаеиѕ и укре- 
пленной между костями так, чтобы она ме- 
шала их сращению. Другие авторы (МоисВе+) ` 
не считают нужным производить мышечную 
или фасциальную интерпозицию, придавая 
главное значение (как и при всякой артро- 
пластике) ранним движениям. Последнее 
во. всяком случае является самым главным 
условием успеха. Поэтому при артропла- 
стике Л. с. нельзя его долго держать в не- 
подвижной повязке (не больше 7—8 дней), 
а необходимо сразу же приспособить вытя- 
жение в согнутом положении таким образом, 
чтобы можно было сразу производить актив- 
ные движения. Успех артропластики всеце- 
ло: зависит от последующего лечения. 

А ртродез. К операциям артродеза, 
т.'е. полной иммобилизации Л. е., прихо- 
дится прибегать крайне редко: при разбол- 
танности Л. с. в связи с полным параличом 
всех сгибателей. Операция эта особых за- 
труднений не представляет; она состоит в 
освежении суставных концов и закреплении 
сустава костным замком или (еще проще) 
укреплении его гвоздем или проволокой. 
Однако гораздо проще и лучший успех в 
этих елучаях дает протезирование-—тутор с 
замком. После неудачных резекций Л. с., вы- 
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звавших чрезмерную разболтанность, так- 
зке нет показаний к артродезу, т. к. простое 
протезирование может дать вполне удовле- 


творительные результаты. В. Гориневекая. 

Лит.: Вельяминов Н., Учение о болезнях 
суставов, Л., 1924; Волкович Н., Поврежде- 
ния костей и суставов, Киев, 1928; Краснобаев 
т., Костно-суставный туберкулез у детей, М.—Л., 
1928; ошман А., Резекция локтевого сочлейения, 
М., 1903; Спиж а рный И., Лечение хирурги- 
ческого туберкулеза, Вестн. хир., т. ПІ, кн. 7, 1992; 
ШевкуненковВ., Журе оперативной хирургии, 
т. І, М.—/Л., 19%7 х ренников В., Туберку- 
лез суставов арн конечностей, Вопр. хир. тубер- 
кулеза, стр. 53, Л., 1925; ЕісеЕ В., Апаїотіе а. 
Месһапік ег (хеіепке, т 1—3, Јепа, 1904—11; Неі- 
пе І., Обе аіе Опетѓогсће ат О1есгапоп; Апаї. 
Арлеівег, В. МХ, 1992—95; Јеа1іска В,., Торо- 
вгарііѕеһе Апаіотіе деѕ Е1епросепсе1іепкез, Натри, 
1900; Кгаизе \.., ЅКкејеі ег оъегер а. ащегеп 
Ежтеши&, Јепа, 1909; Ме Кептіе Б., Аррцеа 
Апаїоту апа Кіпеѕіо102у, М. Ү., 1923; Мифе!1 М., 
реётеіорретепі де 1 'агіісиаїіопр ао сопае свех 1 'ћотте 
еї ѕієпійсайоп де ѕеѕ Псатепіѕ агіісиаігеѕ, Апп. де 
1а босіёіё іппеёеппе де І’уоп, $. 1, ХІХ, 1923; Ре1ѓе 
Т..  Тгаџптаііѕтеѕ аи сопае сһет, 1ез епѓапіѕ, ТаПе, 
1919; Зсви16х А., лиг Кіпетаійк дез КПепросеп- 
з@епкКез, О. 2415сг. Г. Сһіг., В. СХСУПІ, 1996; $ їга ѕ- 
ѕег Н., еһгрис аег Мозке- а. беІепктесһапік, 
В. ТУ, В., 1917; Тһотрѕоп А., 8$0:пе їеаїиге оѓ 
е ром 101%, Јо0гп. оѓ апаі., у. УІ, 1923—92; 
\Метат Е., Ұегіеіипсеп дез ЕПепровепос1епкеѕ 
та Кӧпісепосгаттт., Натриоге, 1910. 


0С05 МІМОВІЅ ВЕЗ!ЗТЕМТ1АЕ (лат. — 
место меньшего сопротивления), образное вы- 
ражение, часто употребляемое в медицине 
для объяснения факта поражения болезнен- 
ным процессом того или иного органа. По- 
скольку впрочем вопросы механизма разви- 
тия местных процессов, вопросы локализа- 
ции б-ней и до наст. времени остаются во 
многом темными, постольку и фактическое 
содержание, вкладываемое врачами в ука- 
занное выражение, далеко не всегда являет- 
ся достаточно конкретным. Клин. практика 
показывает, что даже в простейших случаях, 
когда речь илет казалось бы о чисто местных 
заболеваниях, вызываемых какой-нибудь 
непосредственно действующей вредностью 
(ожог-—г сровоизлияние, 
перелом и т. п.), постановка вопроса о 1.. т. 
г. может иметь существенное значение, т. к. 
таким путем может быть выяснено, в какой 
мере полученный пат. эффект следует отнести 
в полной мере за счет указанного внешнего 
фактора: не являются ли напр. данная ган- 
грена, да и самый ожог потому столь значи- 
тельными, что место ожога, представляет со- 
бою Г. п. г. в силу потери им болевых и тем- 
пературных ощущений (сирингомиелия), нет 
ли в месте травматического перелома также 
Т,. т. г. в виде фиброзного остита, костного 
карциноза и т. п. Та же постановка вопроса 
в особенности показана, в тех случаях, когда, 
то или иное местное страдание возникает как 
бы спонтанно, без очевидных местно действу- 
ющих причин, или когда при наличии послед- 
них самый эффект действия и по времени его 
наступления и по существу является необыч- 
ным (травма-—с, травма—опухоль). Нако- 
нец и при общих, напр. инфекционных забо- 
леваниях, возникают все же в том или ином 
количестве местные фокусы, сигнализирую- 
щие о предпосылках местного значения для 
развития этих фокусов.—Говоря о 1. т. г., 
имеют в виду весьма различные по объему 
части тела: понижение резистентности, геѕр. 
повышение предрасположения, может иметь 


место со стороны микроскоп. тканевоге ком- ! 


плекса, со стороныкакой-нибудьчасти, напр. 
доли органа, и наконец целого органа; не- 
сомненно, что в качестве 1. т. г. могут фи- 
гурировать и целые системы. 

Условия, создающие Г.. т. г., весьма раз- 
нообразны. В ряде случаев вопросвсецело ре- 
шается в плоскости генотипических факто- 
ров, имеющих определенный район феноти- 
пического проявления; в этом смысле можно 
говорить о Г.. ш. г. в спинном мозгу при Фри- 
дрейховой атаксии; в рет.-энд. системе при 
б-ни Гоше, вкожепри ихтиозе, в поджелудоч- 
ной железе при диабете ит. п. В нек-рыхслу- 
чаях существенное значение имеет возраст: 
так, лишь этим обстоятельством можно объ- 
яснить столь ярко выраженный [.. №. г. со 
стороны пищеварительного тракта у детей 
при различных детских инфекциях (корь, 
скарлатина, дифтерия, дизентерия, гастроэн- 
териты). Значение генотипа следует учиты- 
ватьи при казалосьбы чисто паратипических 
страданиях (+ре, различные формы свинцово- 
го отравленияипр.). Какими анат. , физиол. 
и биохим. предпосылками определяется пред- 
расположение того или иного органа или 
ткани к заболеванию, —эти вопросы остают- 
ся в значит. мере еще нерешенными. Во 
всяком случае здесь нельзя удовлетвориться 
общими указаниями на биол. неполноцен- 
ность, быструю изнашиваемость, на т. наз. 
абиотрофию и т. п. 

В качестве более конкретных факторов, иг- 
рающих роль при возникновении 1. №. г., 
можно указать на следующие: 1. А нат. 
факторы. Здесь следует указать на сте- 
пень, геѕр. совершенство, васкуляризации 
различных частей органа; сюда относятся 
напр. вопросы патогенеза остеомиелитов в 
детском возрасте (в связи с особенностями 
строения и васкуляризации костей в этом воз- 
расте}; сюда же может быть отнесено пред- 
расположение к заболеваниям матки в после- 
родовом периоде. Далее следует указать на 
значение клапанных аппаратов, подвергаю- 
щихся механическим воздействиям; эндокар- 
дит чаще всего бывает именно клапанный, а 
не пристеночный; тромбоз вен часто начи- 
нается также в. области клапанов. Важно 
иметь в виду отличия в детальном строении 
органа, что может делать одни его участки 
более ранимыми, чем другие, напр. область 

лимф. аппарата кишечника, области слизи- 
стых оболочек, выстланных цилиндрическим 
эпителием, и т. п. 2. Патофизиол., в 


‚ частности механические факто- 


р ы, напр. степень бокового давления крови, 
геѕр. степень сопротивления артериальных 
стенок: преимущественное развитие атеро- 
склероза и сифилиса аорты над клапанами 
аорты, связь гипертонии сартериосклерозом, 
развитие последнего в системе легочной ар- 
терии при длительном и значительном повы- 
шении кровяного давления в ней. Общеиз- 
вестно, что длительные механические раз- 
дражения вообще создают на месте послед- 
них [.. т. г. к гиперпластическим и неопла- 
стическим процессам. Т.. ш.г. может возни- 
кать в процессе нормальной и пат. секреции 
органов; так, в целом ряде слизистых 1..10.г. 
может создаться аа һос при выделении 
этими слизистыми различн. пат. продуктов; 
напр. выделение тяжелых металлов (висму- 
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та, ртути), дизентерийного токсина, азотис- 
‘тых шлаков толетыми кишками часто созда- 
ет условия для развития дифтеритического 
их воспаления, а это в свою очередь может 
‚создать 1.. па. г. для той или иной вторичной 
инфекции. Сода же можно отнести многие 
.нефрозы, нефриты, гепатиты, гастриты ит. д. 
Г. о. целые органы и системы в силу прису- 
‚щей им нормальной функции выделения мо- 
‘гут стать Г. №. г. в связи с воздействием на 
‚эти органы выделяемых пат. продуктов, в 
том числе и бактерий. В ряде случаев можно 
говорить о І. ш. г. чисто проф. происхожде- 
‘ния; правда, не всегда удается установить те 
механизмы, к-рые создают при данной про- 
«фессии именно данный 1. т. г. Так, парали- 
‘чи разгибателей кисти при свинцовом отрав- 
‚лении принято связывать с особым напряже- 
‚нием этих мышц при работе, злокачествен- 
‚ность течения ре легких—<с нек-рыми вида- 
ми пневмокониозов. Сюда же примыкает во- 
прос о проф. раках, напр. мочевого пузыря в 
‚.анилиновом, лица—в брикетном производ- 
“ствах, легочного рака в нек-рых горнопро- 
мышленных районах (Шнееберг, Иоганни- 
‚сталь). 

Травма часто является моментом, со- 
„здающим [.. т. г. по отношению к самым раз- 
‚нообразным страданиям, непосредственно из 
‘травмы не вытекающим. Так, на месте трав- 
мы без повреждения покровов возможно раз- 
витие абсцеса, іре костей, м. б. опухолей 
„(саркомы, глиомы); травма легкого может 
вести к воспалению его. В целом ряде слу- 
‘чаев постравматические (в том числе и после- 
‚операционные) воспалительные процессы в 
‘тканях возникают в связи с активированием 
‘т.н. дремлющей инфекции; в других случа- 
ях инфекция области травмы идет гематоген- 
но, выявляя существующую у субъекта бак- 
`териемию: изливающаяся при травме кровь 
уже содержит микроорганизмы, к-рые и ин- 
‚фицируют поврежденные ткани, как 1. т. г. 
Аналогичные механизмы, создающие І. т. г., 
могут наблюдаться и при физиол. процессах, 
“связанных с гиперемией; именно т. о. прихо- 
дится объяснять частоту костного с у де- 
тей, іре половых органов в пубертатном пе- 
риоде ит. п.: всякая гиперемия органа при 
‚наличии бактериемических факторовесть уже 
предпосылка, создающая в этих органах 
Т.т. г.—Здесь же следует учитывать био- 
хим. фактор, т. к. на почве существую- 
щего или создавшегося биохим. сродства 


‘тканей (богатство холестерином, лецитином . 


ит. п.) к той или иной вредности (напр. ток- 
сину, бактериям) повышается адсорпция по- 
‚ следней со стороны тканей. —-Наконец не по- 
еледнее место в проблеме [.. т.г. принадле- 
жит местному иммунитету в смысле 
‘повышения местной тканевой или органной 
чувствительности. При общих заболевани- 
ях, особенно инфекционных, возникновение 
‘ограниченных фокусов в различных органах 
м. б. обязано своим происхождением именно 
предварительной сенсибилизации тех мест, 
‘где развиваются такие фокусы. Известно, 
что такая сенсибилизация повышает способ- 
ность тканей к адсорпции соответствующих 
„антигенов. ускоряет клеточную и сосудистую 
реакцию— другими словами создает ряд не- 
‘обходимых условий для развития местного 


процесса.—Т. о. возникновение Т.. т. г. мо- 
жет итти самыми различными путями, и во- 
просы, связанные с Г. т. г., фактически ох- 
ватывают значительную часть всей проблемы 
патогенеза (см.). Связь с этой проблемой ста- 
новится еще более тесной, если принять во 
внимание зависимость местных процессов (в 
смысле их возникновения, течения и исхода) 
от общего состояния организма, от общей 
его резистентности, геѕр. предрасположения. 
Не следует думать, что Г.. т. г. свидетель- 
ствует о пониженной резистентности по от- 
ношению ко всем пат. процессам; необходи- 
мо помнить, чго Г,. т. г. по отношению к од- 
ному страданию может стать одновременно 
Г.. тајогіѕ геѕіѕіепііае по отношению к дру- 
гому (см. Комбинации болезней). Совершенно 
естественно наконец, что 1.. т. г. может пре- 
вратиться в І. тпајогіѕ геѕіѕіепііае по отноше- 
нию к тому же процессу—это будет местный 
иммунитет. 


Лит.: А 91 ег А., ие ірет Міпӣегуегііскеі 
уоп Огхапеп, Мипевен, 1927. 


ЛОМБРОЗО Цезарь (Сезаге ГотЪгозо, 
1836—1909), известный итальянский психи- 
атр и криминалист, профессор психиатрии, 
судебной медицины и уголовной антрополо- 
гии (науки, им самим ' 
созданной) в Павии 
и Турине. Своей изве- 
стностью Ломброзо 
прежде всего обя- 
зан разработанному 
им учению о приро- 
жденном преступни- 
ке (книга «Оото 4е- 
Ппачелфе», Міапо, 
1876). Согласно это- 
му учению наклон- 
ность к совершению 
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физич. организации 

преступника, соматически проявляющейся в 
неправильном строении черепа и пр. и пред- 
ставляющей собой с точки зрения антропо- 
логии явление «атавизма», а с точки зрения 
клин. психиатрии-—скрытую форму эпилеп- 
сии. Большую сенсацию вызвала и лругая 
его работа «Гений и помешательство» («бе- 
010 е ГоПа», МПало, 1864), в к-рой он, про- 
водя аналогию между обоими этими явле- 
ниями, старается доказать, что гениаль- 
ность есть проявление скрытой эпилепсии, 
могущей в качестве эквивалента судорож- 
ных припадков давать и приступы творче- 
ского вдохновения. Л. принадлежит также 
ряд работ по клин. психиатрии; его заелу- 
гой является также установление (1872) ро- 
ли испорченного маиса в этиологии пеллаг- 
ры. Криминологические воззрения Л. одно 
время были очень популярны, особенно в 
Италии, где до сих пор среди выдающихся 
криминалистов есть много последователей 
Л. Это учение выросло на почве борьбы с 
т. н. классической школой в уголовном пра- 
ве. В виде реакции против учения о свободе 
воли и категорическом императиве, господ- 
ствовавших в классической школе, Л. вы- 
ставил положение о биологически предопре- 
деленной криминальной судьбе определен- 


ломоносов 


868. 


ной личности. Учение Л. отражает кризис. 


правосознания развивающегося капитализ- 
ма с его исканием внутренних, в личности 
лежащих причин преступности. Отсюда вы- 
текает формула Л. «преступление есть своего 


рода отправление особой структуры челове- 


ческих организмов». В наст. время происхо- 
дит известное возрождение идей Л. в кри- 
минальной психологии и психопатологии. 
И. Ланге в своей работе «Преступление как 
судьба» прямо говорит: «Мы должны за- 
ключить, что люди родятся с активными кри- 
минальными предрасположениями». Ему вто- 
рят К. Бирнбаум, А. Ленц, Пенде, Росси, 
Роден и др. Среди советских исследовате- 
лей Е. Краснушкин, а в особенности Браи- 
ловский близки к ломброзианству, правда, 
добавляя и апеляцию к «среде». Преступле- 
ние в силу этого теряет свою социально- 
классовую обусловленность и определяет- 
ся целиком биол. сущностью действователя. 
Реакционность такого понимания и пре- 
ступника и преступности лежит в игнориро- 
вании законов классовой борьбы в современ- 
ном обществе. Только марксизм помогает 
освободиться от реакционности и научной 
необоснованности учения Л. Учение Ломб- 
розо было подвергнуто критике со стороны 
Хх. Раковского, К. Каутского, Бонгера, 
П. Лафарга и др. Все основные работы Л. 
изданы и на русском языке. 


Лит.: Бродский И., Чезаре Ломброзо и пси- 
хология его личности, Ж. психол., неврол. и психи- 
атрии, приложение 1, 1922; Зернов Д., Критичес- 
кий очерк антропологических оснований криминаль- 
ной теории Ломброзо, М., 1896; Позны шев сС., 
Цезарь Ломброзо и его учение о прирожденном пре- 
ступнике, Ж. психол., неврол. и психиатрии, прил. 1, 
1922; Раковский Х., Этиология преступности и 
вырождаемости, М.—Л., 1927. См. также лит. к ст. 
Криминология. 


ЛОМОНОСОВ Михайло Васильевич (1711— 
1765); родился в деревне Денисовке близ 
г. Холмогор, Архангельской губ. Двадцати- 
летним юношей Л. прибыл в Москву и по- 
ступил в Славяно-греко-латинскую акаде- 
м монастыре. В на- 
чале 1736 г. он был 
принят в студенты, 
а в следующем году 
послан за границу 
сначала в Марбург- 
ский ун-т к изве- 
стному Христиану 
Вольфу, а затем и 
к саксонскому ме- 
таллургу Генкелю 
в Фрейберг. Вольф 
‚‹ был центральной 
фигурой нем. про- 
свещения 18 в., и 
Л. оказался в фо- 
кусе европейской 
научной жизни. Здесь он изучал философию, 
математику, механику, физику, химию, ме- 
таллургию и горное дело. В 1741 г. Л. вер- 
нулся в Петербург, а в 1745 г. был назначен 
профессором по кафелре химии в Академии 
наук и вскоре стал первым академиком рус- 
ской национальности. С этих пор Л. начи- 
нает проявлять необычайно кипучую и мно- 
гообразную деятельность. Он организует 
при Академии первую в России хим. лабо- 
раторию (1748), проявляет инициативу в 


основании первого русского ун-та в Москве 
(1755), энергично занимается физикой, хи- 
мией и мозаикой, пишет оды, устраивает" 
фабрику разноцветных стекол, читает лек- 
ции, занимается российской историей, грам- 
матикой и словесностью и т. д. Несмотря на 
такую разбросанность Л. оставил в области 
физики и химии много гениальных работ, 
далеко опередивших свой век.--Гений Л. 
был продуктом двух различных влияний. 
Экономический сдвиг 17 века особенно ярко: 
проявил себя в Англии политическими бу- 
рями и сильным брожением умов. Централь- 
ной фигурой интелектуальной жизни Англии: 
был знаменитый физик и химик Бойль. 
Л. чутко воспринял его учение и развил его- 
так, как никто из его великих европейских 
современников. Корпускулярную теорию: 
Бойля он превратил в целую систему кор- 
пускулярной философии. Как ее приложе- 
ние к физике появились механическая тео- 
рия теплоты и механическая теория строе-- 
ния газов, по существу мало отличные от’ 
современных, а в приложении к химии— 
атомно-молекулярная теория строения ве- 
щества в том виде, какой она имеет ныне. 
Другим влиянием на Л. было влияние нем. 
просвещения. Здесь он прошел хорошую: 
философскую школу на почве рационализма 
и Вольфовой философии. Он первый ярко: 
развил мысль, что химия—наука количе-- 
ственная, где на первом месте должны быть. 
«вес, мера и пропорция». Он раньше Ла-. 
вуазье с весами в руках доказал закон веч- 
ности материи и первый ясно сформулиро- 
вал закон сохранения энергии. На электри-: 
чество, свет и теплоту он смотрел как на 
формы энергии и в этих взглядах он опере- 
дил на столетие своих современников, к-рые 
рассматривали их как невесомые материаль-- 
ные субстанции. Л. отрицал существование: 
<невесомых», и потому понятно его сдержан- 
ное отношение к теории флогистона. Его 
механистическое миропонимание и корпу- 
скулярная философия не оставляют места 
для флогистических размышлений. Вот по-- 
чему Л. по справедливости считают отцом 
физической химии. Первое собрание сочи- 
нений Л. вышло еще при его жизни (СПБ. 
1751, 1757-59) и неоднократно переизда- 
валось полностью и частями. Труды Л. в об- 
ласти естественно-исторических наук изда- 
ны Академией наук в 1912 г. (СПБ). Физ.-- 
хим. работы Л. собраны в серии «Класеи- 


ки естествознания» (М.—-П., 1923). 


Лит. Вейнберг В., Невесомые в физике. 
ХУПТ в. вообще и по воззрениям М. В. Ломоносова 
в частности, Томск, 1913; Выставка «Ломоносов и его: 
время», т. УЦ, П., 1915 (материалы по библиографии 
Л.);; Стеклов В., Михайло Васильевич Ломоно- 
сов, Берлин—П., 1921. Кроме того. см. Ломоносов-- 
ские сборники, изданные Хим. отделением Об-ва 
люб. естествозн., антропологии и этнографии (М., 
4901) и Академией наук (СПБ, 1911). 

ЛОНДОН Ефим Семенович, род. в 1868 г., 
выдающийся физиолог и биохимик. В 1894г. 
окончил мед. факультет Варшавекого ун-та 
и с 1896 года работает в Ин-те экспери- 
ментальной медицины в Ленинграде, снача-- 
ла в качестве помощника завелуюшего от- 
делом общей патологии у Лукьянова, а с 
1903 г. в качестве заведующего. Работал 
за границей у Эм. Фишера. Состоит профес 
сором Ин-та для усовершенствования вра-- 
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чей и Ленинградского ун-та. В 1927—28 гг. 
работал по приглашению Рокфеллеровского 
ин-та в САСШ. В своих работах Л., пользу- 
ясь специально оперированными животны- 
ми, изучает преимущественно химич. во- 
просы физиологии. 
Применяя методы 
И. П. Павлова, Л. 
и его сотрудники 
изучали химизм пи- 
щеварения и вса- 
сывание у собак с 
комбинированн.фи- 
стулами через раз- 
личные отделы пи- 
щеварительн. трак- 
та. С 1921г. Лондон 
разрабатывает ме- 
тодику взятия кро- 
ви из любых круп- 
ных сосудов от жи- 
вотного, находяще- 
гося в совершенно нсрмальных услови- 
ях. Этот метод ангиостомии (или вазосто- 
мии—см.) дал возможность Лондону поста- 
вить ряд исследований по изучению соста- 
ва крови (в частности содержания гормо- 
нов) при различных условиях. Кроме того 
Л. занимался изучением физиол. действия 
радия и вопросами серологии и иммуни- 
тета.—Л. принадлежит большое число ра- 
бот, опубликованных в различных русских. 
и иностранных периодических изданиях, 
гл. обр. в Хеіїѕсһг. Ё. рһуѕ1о1. Сһетіе (с 1905). 
Отдельными изданиями вышли: «раѕ Ва- 
Ча іп дег Віоіосіе. ава Медиа» (1рх., 
1911); «Рћуѕіо1осіѕсһе п. раіћо1іовіѕсһе Сһу- 
то]обіе перѕ? еіпісеп Уегѕисһеп ег Свуто- 
їретаріе» (1рх., 1913); «Физиология и пато- 
логия пищеварения» (М.—Л., 1924). Лондон 
является автором ряда глав в капитальных 
коллективных руководствах, изданных С. 
Оррепћеітег ом по биохимии (В. ПІ, Т. 2, 
Јепа, 1909) и Е. АБаетва]аеп ’ом по биоло- 
гическим методам (Аћї. 1 ппа 5, В.—\іеп, 
1923—27). Статьи Л. по вазоетомии— ем. 
лит. к ст. Вазостомия. 

ЛОННОЕ СОЧЛЕНЕНИЕ, ѕутпрһуѕіѕ оѕ- 
эпит риріѕ, служит для соединения между 
собой обеих лобковых костей таза. Соедине- 
ние образуется посредством волокнието-хря- 
щевой межлобковой пластинки (Іатіпа Ифго- 
сатіПаріпса іпёегриђіса) и волокнистых свя- 
зок: сверху—1іє. рирісит ѕирегіиѕ, снизу— 
По. агсиафат риріѕ, спереди (ГазсВКа)—Пх. 
ў ргоѕит апф. и сзади—Пе. П`гозит роѕё.— 
Спереди лонное сочленение представляется 
почти вдвое более широким, чем сзади; у 
агсиѕ риріѕ оно шире, чем у верхнего края 
(“а1аеуег). В правильно сформированном 
тазу на сочленовных концах лобковых ко- 
стей следует различать (ло Лушка) два от- 
дела: задний, имеющий элиптичгскую, 
слегка выпуклую грань и занимающий зад- 
нюю половину поверхности сочленения, и 
передний, более длинный и вместе с тем 
более узкий, составляющий непосредствен- 
ное продолжение заднего. Задние овальные 
поверхности соединения лежат параллельно 
друг другу, а передние, наоборот, расходят- 
ся под различными градусами и образуют 
треугольное пространство с открытым кпере- 


ди основанием. Расстояние между задними 
костными отделами сочленения (по Лушка} 
равно в среднем 8 мм, а между передними—- 
2 см. Костные поверхности представляют- 
ся шероховатыми. Между ними и расположе- 
на волокнисто-хрящевая пластинка — Јатіпа 
Г огосагіаріпеа іпћегриріса, которая спе- 
реди и снизу представляєтся более широ- 
кой, чем сзади и сверху. На своєй задней 
поверхности она образу‹т хрящевой выступ 
(етіпепііа геіторџоріса), выраженный в боль- 
шей или меньшей степєни. У женщин этот 
выступ можно хорошо прощупать со сто- 
роны влагалища. В середине межлобковой 
хрящевой пластинки в большинстве случа- 
єв (по БраЦево]2’у) находится небольшая 
суставная щелевидная полость, расположен- 
ная ближе к заднему краю и в верхней по- 
ловине пластинки, Полость эта сбыкновенно 
простая, а иногда разделяется поперечной 
перемычкой на две части—верхнюю и ниж- 
нюю (Лушка). У мужчин эта полость меньше 
и встречается реже (по Аєру, в 26%), а у 
женщин она больше и чаще наблюдается (в 
93%, по тому же автору). В полостях боль- 
шого размера иногда встречается тягучая си- 
новиальная жидкость, в малых же она отсут- 
ствуєт. Такого рода полости наблюдаются 
преимущественно у беременных женщин, но 
не всегда. Так, Эби (Аеђу) сообщает об одном 
случае беременности, где в тазуон не мог най- 
ти никакой полости в Л. с. Относительно 
происхождения и наличия этих полостей в 
Л. с. мнения анатомов различны.—Л. с. у 
мужчин имеет большую высоту, чем у жен- 
щин; межлобковая хрящевая пластинка у 
женщин толще и короче, а у мужчин уже 
и длиннее. В среднем (по Вальдейеру) высо- 
та Л. с. у мужчин равна 5,4 см, а у жен- 
щин—4,5 см. 

Топография Л. е. Впереди Л. с. 
располагается топѕ ри; с его жировой 
подкладкой, тут же ниже находятся у жен- 
щин 116. ѕиѕрепѕогіа сП+огіаіѕ; ниже, под сим- 
физом проходят рядом друг с другом п. 
сііогіаіѕ еї уаѕа ЧотзаПа еііогіаіѕ; сзади 
симфиза лежат отделенные от него клетчат- 
кой и фасциальной пластинкой венозные 
сплетения—р]ехиз уєпоѕиѕ риделдив є+ р1е- 
хиѕ уєпсѕцѕ уезеаПз іпѓегіог и мсчевой пу- 
зырь.-—Во время беременности Л. с. пре- 
терпевает большие изменения; происходит 
усиленная васкуляризация єго, отек и раз- 
рыхление всєго связочного аппарата. Соглас- 
но исследованию Брезике (ВгӧѕіКе), Лешке 
и др. в симфизарном хряще образуются ще- 
ли, к-рые могут служить предрасполагаю- 
щим моментом к различного рода травмати- 
ческим повреждениям в нєм во врємя родов 
или же к образованию абецесов во время бе- 
ременности. Лешке эти щели описывает как 
типические родовые повреждения у жен- 
щин и сравнивает их с надрывами на рогііо 
уасіп. соі бег! после родов. Этот же автор 
указывает и на увеличение и рост новых 
элементов связсчного аппарата, а также и 
на новообразование (рост) костных элемен- 
тов в лонных костях на границе с хрящевой 
тканью. Веледствие этого во время беремен- 
ности происходит увеличение общих разме- 
ров Л. с., большая єго растяжимость, а так- 
же увеличение хрящевого выступа на зад- 


Рис. 1. Расхождение лонңого сочленения (девятый месяц беременности). Боли возникали 
ири самом строгом постельном режиме, при малейших движениях нижних конечностей и 
сопровождались общим нервным расстройством и бессонницей. 

(Наблюдение Селицкого.) 


Рис. 2. Расхождение лонного сочленения при беременности. Та же больная через три не- 
дели после операции кесарского сечения с последующьй стерилизацией (без всякой тера- 
пии). Отдаленные результаты (через четыре года): никаких жалоб нет, походка нормаль- 
ная, временами небольшляе боли и какая-то «неловкость» в тазу. 
7 (Наблюдение Селицкого.) 


Рис. 3. Сросшийся внутрисуставной перелом плеча в нижней трети. 


Рис. 4. Нормальный локтевой сустав при разогнутом положении. Середина о1есгайт и єе- 
редина обоих надмыщелков ваходятся на одной прямой линии. 


Рис. 5. Нормальный локтевой сустав при согнутом`положении. 


ма 


Рис. 6 и 7. Ложный сустав в верхней трети большеберцовой кости. 


Рис. 8. Нормальный лучезапястный сустав. 


(К ихлтострациям ст. Ломеный сустав, Локтевой сустав, Лонное сочленение, Лучезапястный 
сустав.) 
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К ст. Ложный сустав, Локтевой сустав, Лонног 


сочленение, „ Туче залястный 
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ней поверхности лобковой кости (етіпепііа 
теіториріғха). Лешке нашел, что во время 
беременности кости Л. с. получают прирост 
до 2 см. Вследствие разрыхления симфиза во 
время беременности полость, расположенная 
в межлобковой хрящевой пластинке, может 
увеличиться до значительных размеров, а 
иногла при этом происходит и расхождение 
костей симфиза на 1—2 см. Поэтому иногда 
у беременной женщины можно наблюдать 
большую или меньшую подвижность костей 
в Л. с. В таких случаях палец, положенный 
на симфиз беременной женщины, может лег- 
ко заметить «зыбление, дрожание» в симфизе 
и смещение в вертикальном направлении; это 
особенно заметно, если женщина будет по- 
переменно опираться то на олну то на дру- 
гую ногу. Субъективно женщины в таких 
случаях ощущают тупую боль в лобке, осо- 
бенно усиливающуюся при перемене поло- 
жения и при ходьбе. Походка становится 
неуверенной, раскачивающейся. К такому 
расслаблению Л. с. могут предрасполагать 
помимо беременности еще и общая слабая 
конституция и некоторые заболевания, как 
напр. желтуха, геморагический диатез (Кеһ- 
тег и др.). Нек-рые авторы полагают, что 
это явление в Л. с. и вообше в костном 
тазу можно рассматривать и с точки зре- 
ния нарушения обмена веществ и тракто- 
вать как первоначальный стадий остеома- 
ляции. Не противоречит этому и то наблю- 
дение, что эти отклонения чаще встреча- 
ются у повторнобеременных и при бере- 
менностях, быстро следующих одна за дру- 
гой. Основываясь на этих данных, Селиц- 
кий счел возможным при разборе показа- 
ний к хирургич. стерилизации женщины 
при акушерской патологии внести в число 
показаний и случаи резкого расхождения 
.Т. с. (см. отд. таблицу, рие. 1 и 2). В ре- 
зультате изменений в лонном сочленении 
нод влиянием беременности и других эти- 
ологических моментов (сифилис, рс, жел- 
туха, геморагический диатез, артритизм) 
сила сцепления в нем настолько ослабевает, 
что роды, особенно сопровождающиеся на- 
ложением щипцов или поворотом и извлече- 
нием плода, повлекут за собой разрыв Л. с. 
Иногда такие разрывы наблюдаются и при 
нормальных родах. 

Разрывы Л. с. наблюдаются редко: 
один раз на 10, 30 и даже на 60 000 родов. 
Штумпф (ЗбашрЕ; 1907) приводит 124 случая 
разрыва Л. с., из них в 95 случаях имело ме- 
сто оперативное вмешательство. Жорданиа, 
(1929) при описании двух случаев разрыва 
Л.с. говорит, что по его исследованиям в ино- 
странной и русской литературе до сих пор 
описано около 150 случаев разрыва Л. с., 

из них в 15% они наблюдались при нормаль- 
‘ных родах, а в 85% после оперативного по- 
собия. Клин. явления при разрывах Л. с. 
могут быть различны. В одних случаях в 
момент разрыва Л. с. б-ная ощущает резкую 
боль в лобке и чувство разрыва, а окружа- 
ющим бывает слышен особый хруст, вслед за 
к-рым происходит быстрое опускание в таз 
стоявшей до того неподвижно над входом в 
таз предлежащей части плода. В др. случаях 
боли в лобке появляются лишь спустя нес- 
колько часов, а то и суток после родов, когда 
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б-ные начинают жаловаться на резкую боль 
при движении ног; нижние конечности при 
этом лежат слегка согнутыми в колене, и 
бедра повернуты кнаружи. Разрыв Л. с. в 
нек-рых случаях сопровождается и разры- 
вами связок крестцово-подвздошных сочле- 
нений (одного или обоих). Альфельд (АЪ]- 
{е14) считал, что при всяком разрыве Л. с. 
происходит разрыв и одного из крестцово- 
подвздошных сочленений. Однако исследо- 
вания в этом направлении, предпринятые 
Мейером (Меуег) и Димонтом, показали, 
что для разрыва симфиза и одного из крест-. 
цово-подвздошных сочленений необходимо 
расхождение лонных костей более чем на 
7 см. При малых же степениях расхождения 
симфиза (на 3—5 ем) нарушения целости 
крестпово-подвзошных сочленений не на- 
блюдается. Разрывы Л. с. могут осложнять- 
ся повреждением клитора, уретры, мочево- 
го пузыря (случаи Кривского, Козорезова 
и др.) и образованием полкожных кровоиз- 
лияний (описан лаже случай смерти на почве 
значительного кровоизлияния). В тех слу- 
чаях, когда разрывы Л. с. не сопровождают- 
ся нагноением и септич. заражением, они 
обыкновенно заканчиваются выздоровлени- 
ем. По статистике старых авторов (Штумпф) 
нагноение наблюдалось в 35% случаев, 
причем в 74% они закончились смертью, но 
большинство этих случаев относится еще к 
лоантисептической эпохе.—Лечение за- 
крытых разрывов Л. с. заключается в покой- 
ном положении, применении льда, тугом 
бинтовании таза; нек-рые авторы применяли 
гипсовые и крахмальные повязки и нало- 
жение костного шва. При открытых разры- 
вах необходимо применение дренажа и ка- 
тетера а дететге; в случаях нагноения по- 
казано своевременное вскрытие абсцеса. В 
нек-рых случаях после заживления разрыва 
Л. с. таз становился более широким, и по- 
следующие роды происхолили нормально. 

Описаны и воспалительные процессы и 
нагноения Л. с. во время беременности. Так, 
Кабот (Кароїћһ) сообщает об одном случае на- 
тноения в Л. е., куда инфекция проникла из 


` мочевого пузыря (б-ная страдала циститом) 


повидимому по лимф. или кровеносным пу- 
тям. В гное этого абецеса найдены Грам- 
отрицательные палочки и диплококки. В 
других случаях причиной нагноения была 
кишечная палочка. Чаще же всего встреча- 
ется туберкулезная инфекция. Вирц (\/!2) 
описал случай туберкулезного поражения 
Л. с. и привел статистику Переманса (Рее- 
гетапѕ), охватывающую 85 случаев &6е Л. с. 
за время 1769—1924 гг. Заболевание по- 
ражает одинаково оба пола: встречается в 
возрасте 5—15 лет и 20—30 лет. В 11 слу- 
чаях разрыва Л. с. во время родов был об- 
наружен туб. процесе (10 из них окончи- 
лись смертью). Симптом, который вначале 
обращает на себя внимание и заставляет об- 
ратиться к врачу, является абсцес. Другие 
жалобы, как боли, расстройство походки в 
начале заболевания, очень редки и не ха- 
рактерны. Абсцес обыкновенно располагает- 
ся над лобком, по обе стороны серединной ли- 
нии и может быть смешан с грыжей; он мо- 
жет перейти в затечный абсцес и показать- 
ся в облаети больших и малых губ, заднего 
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прохода, и на внутренней поверхности бедра. 
Вне состояния беременности прогноз заболе- 
вания в общем хорош. Большинство авторов 


рекомендует оперативное лечение — удаление ` 


пораженной ткани, особенно при образова- 
нии секвестров. К этому присоединяется еще 
лечение рентгеном, кварцем. Другие авторы 
получали хорошие результаты от консер- 
вативного лечения, при начале заболевания 
применяя покой, рентген. облучение, диети- 
ческое и климатическое лечение. 

Новообразования, наблюдаю- 
щиеся в Л. с.-— экзостозы, костно-хрящевые 
выступы на задней поверхности Л. с., к-рые 
иногда могут достигать солидных размеров и 
служить большим препятствием для про- 
хождения головки плода. В таких случаях 
приходится прибегать к оперативному их 
удалению. Франгенберг (Егапсепреге) сооб- 
щает об одном случае образования такого 
костно-хряшевого экзостоза на месте быв- 
шего несколько лет назад распила симфиза. 
Из злокачественных новообразований Л. с. 
встречались остеосаркомы, к-рые иной раз 
бывает трудно диференцировать с рс лон- 
ного сочленения. | 

Лит.: Бубличенко Л., Разрыв лонного соч- 
ленения во время родов, Гин. И акуш., 1928, № 6; 
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Трег Ехоѕіоѕепріїйцпо паећ Ѕутрһуѕіоіотіе, ріѕѕ., 
Кош, 1921; Но1;Басв Е., Орг ѕропіапе Зут- 
рһуѕепгиріиг опѓег дег беригі, лепіга1рі. ї. бупако- 
1021е, 1925, № 9; Кеһгег Е., РһуѕіоІовіе дег 
Ѕ5срмап сегѕсһаі (ВіоІовіе и. Раоіоріе дез Меіреѕ, 
һгѕе. у. Г. Наірап а. 1. Зеця, В. УІ, Т. ®°, В.-—Міеп, 
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Л00С Артур (Атїһог 1,005, 1861—1923), 
крупнейший немецкий гельминтолог, раз- 
вернувший свою работу на базе каирской 
мед. школы, где и была создана кафедра па- 
разитологии. Лоссом открыт феномен . гема- 
тогенной миграции личинок анкилостом; он 
первый установил способность личинок не- 
матод проникать активно через неповреж- 
денные кожные покровы. Монографии Л. 
по анкилостомиазу, схистозоматозу, бле- 
стящая работа по стронгилидам лошадей, 
большая серия работ по трематодологии 
считаются классическими произведениями. 
Основные работы Л. по мед. гельминтоло- 
гии опубликованы в депіта1р1іаії г Вакїе- 
г1о1001іе (1. АЪ., 1897-1904). Л. является 
автором ряда глав о паразитических червях 
в капитальных руководствах, как-то: в 


«Напарисв аег раћосепеп Мікгсогоапіѕтсер», 
һтѕо. у. №. КоПец. А. У’аззегтаии (1. 1.2. . 


Ай., Јепа, 1902—09, 1912—13); «Напа- 
Биасв ает Тгорепкгапкћејћеп» һегацѕоесереп у. 


С. Мепѕе (1.0. 2.АпІ., Г.рл., 1905—06, 1913— 
1923), и в «Напарисћ дег тікгоріоіосіѕсћеп 
Тесһпік», реб. у. В. Кгаиз а. Р. ОҺепЬџіһ . 
(В. ПІ, В.—Міеп, 1924). 

Лит: Ећһ\ііеротп Р., А. 1,005, Агсһ. Г. 


Ѕеһіїѕ- и. Тгорепһус., В. ХХУИ, 1993; А, 1,005, 
оріїџоагу, Вгії. теа. јоџгп., у. І. 1993. 


ЛОПАТКА (ѕсарша) принадлежит к ко- 
стям пояса верхних или передних конечно- 
стей. У человека она представляет плоскую, 
широкую и очень истонченную кость тре- 
угольной формы, прилегающую к дорсальн. 
поверхности грудной клетки от Пдо УП ре- 
бра. Три угла ее: срединный (апоціиѕ те- 
412115), боковой (апол] аз 1абегаз) и нижний 


Рис.1. Лопатка сзади (очерчены 
места прикрепления мышц); 1— 
т. Іеуаёог ѕсар.; 2— шт. зирга- 
ѕріпаіиѕ; 3 и 14—т. {гаретіиѕ; 
4и 13—10. дае1оіа.; 5—1. гпотюр. 
тіпог; 6— тп. іпігаѕр.; 7— Ір. 
гротр. тајог; 8—1. іегсѕ тајог; 
9—т. &єгеѕ тіпог; 170—ѓоѕѕа 


Рис. 2. 

іпѓгаѕр.; 11—т. ігісерѕ ргасћһіі; 72-—апвиї. 1аї.; 

15—т. рісерз ргасһіі; 16—зрта ѕсар.; 17—10. 
ото-һусій.; 18—т. ѕџргаѕріпа+иѕ. 

Рис. 2. Лопатка снаружи: 1—їоѕѕа заргазр.; 


2—астотіоп.; 8-—апеоі. те4.; 4—{іџрегоѕіфаѕ 

ѕџргав1еп.; 5—ргос согасоійеизѕ.; 6——сауіё. е- 

поій.; 7-—Царегоз {аз іпїтао1еп.; 5—тагво 
ах11.; 9—апещ1и$ іпї.; 10—То5за іпѓгаѕр. 


(апоціиѕ іпЃегіог) замыкают три края: поз- 
воночный (тагоо уегіерга1іѕ), подмышечный 
(тагсо ахіПагіѕ) и верхний (тагоо ѕирегіог). 
Задняя поверхность (Ѓасіеѕ догѕа1іѕ), доступ- 
ная исследованию через кожу, слегка вы- 
пукла, делится горизонтально идущей остью 
(ѕріпа ѕсарџшае) на верхнюю надостную яму 
(їІоѕѕа ѕиргавріпаѓа) и нижнюю подостную 
(Гоѕѕа іпітаѕріпаїа) (рис. 1). Последняя зна- 
чительно больше первой по размерам. От 
нескольких костных валиков Їоѕғае іпѓгаѕрі- 
паќае берут начало пучки подостного мус- 
кула (т. іпітаѕріпа+џѕ), прикрепляющего- 
ся к большому бугорку (ёџрегецит тпајиѕ) 
плечевой кости (поворачивает верхнюю ко- 
нечность кнаружи). В їоѕѕа ѕиргаѕріпаќа на- 
чинается надостный мускул (тизеи|а8 ѕџ- 
ргавріпаїџѕ), прикрепляющийся там же (от- 
водит верхнюю конечность). Мт. ѕирга- и 
іпітаѕріпаёоѕ покрыты фасциями, прикреп- 
ляющимися к краям Їоѕѕае ѕирга- и іпіта- 
ѕріпа+ае; они образуют вместе с костями 
костно-фиброзные щели. М. фтаретли8 по- 
крывает {05за ѕиргаѕріпаќа сверху и прикре- 
пляется к акромиальному концу ключицы 
(рагз асготіа1іѕ сІауісџае), к асготіоп и 
ѕріпа ѕсариае (поднимает лопатку и приб- 


‚лижает внутренний край ее к позвоночнику). 


Костно-фиброзные пространства Їоѕѕае ѕир- 
га- и іпігаѕріпаае выполняются одноимен- 
ными мышцами, переходящими по направ- 
лению к сарИайлиа һитегі в конечные сухо- 
жилия, покрытые рыхлой соединительной 
ткавью, распространяющейся до поддель- 


товидного пространства (ѕраћіџт вѕирае1- 
{о1аеит). Поэтому нагноения и кровоизлия- 
ния, начинающиеся в одном из этих про- 
странств, могут распространяться на другое. 

Лопаточная ость возвышается в виде вы- 
сокого гребня на уровне ИТ грудного по- 
звонка и продвигается в виде костной пре- 
грады между над- и подостными мускулами; 
верхний край ее, прощупывающийся через 
кожу спины, является важным пунктом для 
проекции внутренних органов на поверхно- 
сти. Он переходит в большой уплощенный 
отросток на высоте плеча, в плечевой отро- 
сток (асготіоп), возвышающийся над пле- 
чевым суставом сверху и сзади. У верхнего 
края асготіоп’а лятерально имеется су- 
ставная поверхность овальной формы, слу- 
жащая для сочленения с ключицей (ѓасіеѕ 
агисијагіѕ асготіі). У наружного угла Л. 
расположена суставная впадина (сауііаѕ 
оЈепоійа1іѕ), являющаяся единственным ме- 
стом, где кость не уплощена и сохраняет 
первоначальную свою толщину (рис. 2). Она 
имеет овальную вогнутую, слегка заострен- 
ную поверхность, верхний край к-рой пере- 
ходит в бугристость (іџрегоѕіїаѕ ѕоргаојепоі- 
411$), от к-рой начинается сухожилие длин- 


Рис. 3. Задняя поверхность области плече- 
вого сустава после удаления шт. ви рга- её іп- 
їгаѕріпаїиѕ: 1—т. 1еузфог зсара]ае; 2— т. зир- 
газрщ.; 3—т. гпотђроідеиѕ тајог её гат. ӣеѕс. 
а. їгапѕу. со; 4—т. штапзрщ.; 5— т. іегеѕ 
тајог; 6—т. 1а\ 1331$ догѕі; 7 —а. агсашИ. 
зсаршае; 8—а. сігсотеха Вит. роѕё еї р. 
ахі11.; 9—а. ргоѓ. ргасћіі еї п. гай.; 10—тиши. 
іп ігаѕріп. её ќеїеѕ шш.; 11 и 14 п. заргазсар. 
её а. ігапѕу. ѕсароае; 12-—т. йеіёоіа.; 13—15. 
1тапѕу. всаршае. 


ной головки двуглавой мышцы плеча, при- 
хрепляющейся к бугристости луча (џрего- 
ѕіфаѕ гааіі) (тизсишизѕ Юрісерѕ ёгибает пред- 
плечье и супинирует его). Непосредственно 
под суставной впадиной расположена ниж- 
няя бугристость ($иегоз Каз іпітас1епоіда]1іѕ), 
где начинается сухожилие длинной голов- 
ки трехглавой мышцы (т. ёгісерѕ), прикреп- 
ляющейся к локтевому отростку (оІесгапоп 
шпае) (разгибает руку в локтевом суставе). 
Суживаясь медиально, суставная поверх- 


ЛОПАТКА 


878 


ность образует шейку (соот ѕсариае), осо- 
бенно ясно выраженную на дорсальной по- 
верхности лопатки, там, где ѕріпа зсаруае 
не доходит до сауіёаѕ 21епоіда!іѕ. Проме- 
жуток между ѕріпа ѕсаршае и краем сау аз 
имеет полулунный вырез; в этом месте шейка 
не покрыта мышцами, и через образовавше- 
еся пространство сосудисто-нервный пучок 
(а. ітапѕуегѕа ѕсаршае и п. ѕиргаѕвсариагіз 
рис. 3) идет из Ѓоѕѕа ѕиргаѕріпаїа в їЇоѕѕа 
іпітаѕріпаќа. 

Между верхним концом суставной впади- . 
ны и вырезкой лопатки располагается клю- 


Рис. 4. Лопатка спереди (очер- 
чены места прикрепления 
мышц): 1-—т. 4е101а; 2—т. 
ъісерѕ Бгайеви (саро ргеуе); 
8—7. согасо-ргасһ.; 4—т .рес- 
ога1іѕ шшог; 5—-ргос. сога- 
соіа.; 6 —іп сіѕ. ѕсар.; 7 —ѓоѕѕа. 
ѕирѕсар.; 8 и 9-—п. ѕеггаїі. 
апё,; 10—т. ѕорѕсар.; 11—1п. 
їгіс. ргасћһіі; 12—соПапз зсар.; 
13--асготіор. 


вовидный отросток (ргосеѕѕиѕ согасоійеиѕ), 
который изогнут под прямым углом ляте- 
рально и кпереди и закруглен на конце. 
Располагается он несколько ниже акроми- 
ального отростка, с к-рым соединяется мощ- 
ной уплощенной связкой (110. согасо-асго- 
піа1е), натягивающейся в виде свода над 
головкой плеча и препятствующей поднятию 
руки выше горизонтальной линии. К ргос. 
согас. прикрепляется малая грудная мыш- 
ца (т. ресіога1іѕ тіпог), начинающаяся от 
хрящей со П—У ребра (оттягивает плечевой 
пояс вперед и вниз, фиксирует лопатку при 
движении плеча назад), и от него же начи- 
нается коротким сухожилием короткая го- 
ловка тиѕсо1иѕ Б1серз БгасвИ и клювопле- 
чевая мышца (т. согасо-ргасһіа1іѕ), спа- 
'янная с предыдущей и прикрепляющаяся в 
середине плечевой кости (приводит и под- 
нимает плечо). Клювовидный отросток при- 
крывает плечевой сустав сверху и спереди, 
тогда как акромпальный—сверху и сзади. 
У основания клювовидного отростка нахо- 
дится слизистая сумка (ригѕа зибсогасо1аеа), 
часто стоящая в сообщении е бигѕа ѕирѕса- 
ршагіѕ. Слизистые сумки встречаются ино- 
гда под тт. ѕиргаѕріпабиѕ и іпїтаѕріпа+цѕ. 
Передняя поверхность лопатки (ѓасіеѕ соз- 
фа]13) вогнута и образует углубление (Ѓоѕѕа 
ѕирѕсаријагіѕ) (рис. 4), по к-рому проходят 
сверху вниз к тагоо уегіеђга1іѕ небольшие 
костные валики (Ппеае тпиѕси]агеѕ), слуғка- 
щие началом подлопаточн. мускулу (т. ѕир- 
ѕсаршагіѕ), прикрепляющемуся к гребню и 
малому бугорку плеча (ст! ба іирегсиіі тпіпо- 
гіѕ и к ифегсийиа тіпиѕ) (поворачивает ру- 
ку кнутри). Между этой мышцей и капсулой 
сустава находится слизистая сумка (Юигѕа 
ѕорѕсариагіѕ), сообщающаяся с суставом. 
У верхнего и нижнего угла лопатки и тагоо 
уег+ерга1іѕ начинается передняя зубчатая 
мышца (т. ѕеггафиѕ апфег1ог), прикрепляю- 
щаяся массивными зубцами от І до ІХ ребра 
(сдвигает лопатку в сторону и вперед, фик- 
сирует ее на грудной клетке). Верхний край 
лопатки (тпагоо ѕирегіог) вдвое короче вну- 
треннего, имеет вырезку (іпсіѕига ѕсари!ае), 
иногда соединенную костным мостиком, т. ч. 


образуется отверстие. Медиальный край ло- 
патки (тагоо уегъерга1іѕ) является самым 
длинным и называется основанием лопатки 
(раѕіѕ ѕсариае). Сверху к медиальному углу 
лопатки прикрепляется мышца, поднимаю- 
щая лопатку (т. Іеуа- 
фог ѕсаршае), начина- 
ющаяся четырьмя ко- 
роткими сухожилиями 
от поперечных отрост- 
ков іџрегсиа роѕёегіо- 
га 4 шейных позвон- 
ков (поднимает лопат- 
ку). К тагео уегёер- 
га115 лопатки прикре- 
пляется ромбовидный 
мускул (т. гһотроі- 
4еиз тпајог и тот), 
начинающийся у ос- 
тистых отростков че- 
тырех верхних груд- 
ных и двух нижних 
шейных позвонков 
(приближает к позвоночнику и приподымает 
лопатку) (см. таблицу). 

К собственному связочному аппарату Л. 
относятся верхняя и нижняя поперечные 
связки Л. [11%. ітапѕуегѕит ѕсаршае ѕирег. 
(рис. 5) её ш1.]; первая переброшена мости- 
ком через іпсіѕ. зсарёае и иногда окостене- 
вает; через образовавшееся отверстие про- 
ходит п. заргазсари]аг1з; а. фтапзу. ѕсариае с 
одноименной веной проходит чаще над связ- 
кой. Нижняя поперечная связка лопатки 
(Ис. ітапѕуегѕит зсари]ае ш{.) образует мо- 
стик плоских пучков от корня ѕріпае ѕсари- 
1ае к краю сауЦаз о1епоіаа]іѕ; под ней так- 
же проходит упомянутый выше сосудисто- 
нервный пучок. Ключица, помещаясь выше 
клювовидного отростка, связана с послед- 
ним двумя мощными связками, объединен- 
ными в Пс. согасо-сІауісшаге (клювовидно- 
ключичную связку); расположенная кпере- 
ди называется трапециевидной связкой (1. 
ітарелоійешт), лежащая кзади — конусо- 
видной связкой (По. 
сопо1аеит). Сочлене- 
ние акромионасклю- 
чицей подкрепляет- 
сясверху связкой ак- 
ромиально - ключич- 
ной (110. асготіо-с1а- 
уісиаге), имеющей 
3—4 мм толщины 
(рисунок 6). Сау аз 
о1епоіаӢа1іѕ покрыта 
гиалиновым хрящом, 
слой которого толще 


. 5. Плечевой су- 


став спереди: 2—1. 

ѕџрѕсариі. (перерезан); 

2—16. сотасо-питега- 

1е; 3—1. ітапѕу. ѕсар. 

ѕар.; 4—сарѕ. агі.; 5 — 
т. рісерз. 


Рис. 6. Ключица и ло- 
патка со связками: 1—су- 


на периферии; суста- хожилие ш. рісіріїіѕ; 
В У 2 іелт.асготіо-сіауіс.; 

ная впадина ДОПОЛ- з__ іе, согасо-асгот.; 4— 
няется суставной гу- |5. (таретоідит; 5—8. 
бой Паб таза 1епоіда- и. а А 

= .. Зсар. 50р.; 7 —са а аг- 

1е), обеспечивающей Мое. 
большую конгруент- 
ность суставной поверхности. Отступя от 
края суставной губы, а местами и от нее, на- 
чинается суставная капсула (сарѕша атііси- 
Іагіѕ), прикрепляющаяся к плечу вдоль по 
соПиш апаїотісит; капсула очень широка, 
свободна, тонка и почти везде укреплена 
вплетающимися сухожильными волокнами 
тт. ѕирга- и іпітаѕріпа+из, їегеѕ тіпоги =ц0- 
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ѕсаршагіѕ. Она имеет только одну вспомога- 
тельную связку клювовидно-плечевую (Ио. 
согасо-Витета]е), начинающуюся на ргосев- 
ѕиѕ сотасоіаецѕ и присоединяющуюся к кап- 
суле в верхней и задней части. Тормозами 
движения в плечевом суставе кроме окру- 
жающих мышц, двух отростков лопатки с 
Пе. согасо-асготіаіе является еще По. со- 
гасо-һотега1е и капсула. (Около 110. согасо- 
Һотегаіе с внутренней стороны и у ниж- 
него края суставной впадины находится 
самое слабое место; при вывихе головка 
плеча чаще всего здесь выходит из своих 
суставных соединений—шхайо ѕирсогасо- 
ійеа, и .ахіПагіѕ.) 

Сосуды лопатки. Поперечная арте- 
рия лопатки (а. ігапѕу. всариае) и попереч- 
ная артерия шеи (агіегіа ігапѕуегѕа соі) 
начинаются от а. ѕирсіауіа. Первая, при- 
крытая костью, идет параллельно ключипе, 


‚ направляясь лятерально к верхнему краю 


лопатки и, проходя выше 119. ітапѕуегѕи, 
проникает в врайши виргаѕріпаіит. Ар- 
терия снабжает т. ѕџиргаѕріпабиѕ, огибает 
под акромиальным отростком лопаточную 
ость и конечными ветвями снабжает т. т- 
їтаѕріпаїиѕ, анастомозируя с а. сігситеха 
ѕвсаршае и а. ітапѕуегѕа со], в частности с 
гатиѕ деѕсепіепѕ. Атф. ігапѕуегѕа со! про- 
ходит дорсально между стволами плечевого 
сплетения, расположенными лятерально от 
а. ѕирсіауіа, и делится на гатиѕ аѕсепепѕ, 
идущий к задним мышцам шеи, и гат. 4езсеп- 
депѕ, направляющийся у внутреннего угла 
лопатки под 10. г!отроійеџѕ вниз и снабжаю- 
щий широкие мышцы спины. Посылая ветви 
в ѓоѕѕа зарга- и іпітаѕріпаќа, а. ігапѕуегѕа 
соШ анастомозирует с аа. ітапѕуегѕа и сіг- 
ситћеха ѕсаршае. Артерия подлопаточная 
(а. ѕорѕсариагіѕ), ветвь а. ахіПатіѕ, начина- 
ется над сухожилием т. 1Іаћіѕѕіті 940181. 
Дорсально через подкрыльцовую щель от 
нее отходит а. сітгситіеха ѕсариае, идущая в 
зрайшиа шЁгазр1тафиш и анастомозирующая 
с ветвями а. ігапѕуегѕае ѕсари]ае и а. ігапѕ- 
уегзае со (рис. 3). 
Лимфоснабжение. Группа лимф. 
желез, расположенных в подмышечной об- 
ласти (сауит ахШаге), дорсально принимает 
сосуды, идущие со спины и плечевой обла- 
сти; густая лимф. сеть связывает эти желе- 
зы и образует сплетение р1ехиз ах Шаг. С 
этим сплетением стоят в связи еще 10]. ѕоћ- 
ѕсариагеѕ, принимающие лимф. сосуды от 
поверхностных слоев грудной стенки и со- 


- провождающие а. и у. забзсарщагез. Прохо- 


дя по переднему краю лопатки вверх, где 
они на высоте лятеральной подкрыльцовой 
щели соединяются с главным стволом, при- 
мыкая к подкрыльцовой вене, они в дальней- 
шем вливаются в подключичный ствол (гип- 
сиз Тушрвайеиз ѕирс1іауіоиз). 
Иннервация. Надлопаточный нерв 
(п. ѕзиргаѕсариагіѕ), начинающийся из рІехиѕ 
ртасћі1а]іѕ от Су, Суг, проходит под лятераль- 
ным краем сплетения и направляется совме- 
стно с а. фтапзуегза, зсару]ае к іпсіѕига, 5са- 
ршае, проходя под і. бгапзуегяота к Їовѕа 
ѕиргаѕріпаќа; здесь он иннервирует га. ѕирга- 
ѕріпафиѕ и достигает та. іпітаѕріпаќѓиѕ, огибая 
лопаточную ость у апоџіиз Јаїега1іѕ зсаршае. 
Поллопаточные нервы (пр. ѕорѕсари!агеѕ), на- 
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чинающиеся из Су, Сут, Суп, Супі, СОСТОЯТ 
из двух-трех стволиков, выходящих в раз- 
личных местах сплетения: п. забзсари]ат!$ 
зир. снабжает тп. ѕирѕсариагіѕ. М. ѕирѕсари- 
Јагіѕ пеаіюѕ снабжает нижнюю часть т. 
забзсари]ат1$ и т. фегез тајог. М. ѕирѕса- 
ршагізѕ іпї., в. ћогасо-огѕа!іѕ длиннее пер- 
вых и интересен в хир. отношении, иногда 
он отходит от п. ахіПатіѕ, реже от п. гадіа]іѕ, 
идет вдоль лятерального рав лопатки, ин- 
нервируя м. 1Іа+іѕѕітлиѕ аогѕ 

Онтогенез. Лопатка развивается. очень 
рано; у человеческого эмбриона длиной 9 мм 
Л. представляет маленький уплощенный 
хрящ. У эмбриона в 11 мм она по форме уже 
напоминает костную Л. Процесс окостене- 
ния в Л. происходит из 7 точек: одной для 
тела, двух для клювовидного отростка, двух 
для акромиального, одной для основания и 
одной для нижнего угла. Процесс окосте- 
нения начинается на 2-м месяце утробной 
жизни с шейки Л.; на 3-м месяце из костной 
пластинки начинает подниматься ость. Но- 
ворожденный имеет большую часть лопатки 
костной, лишь клювовидный и акромиаль- 
ный отростки, задний*край и нижний угол 
совершенно хрящевые. На '7-й—8-й неделе 
появляется ядро окостенения клювовидного 
отростка. На 16-м—18-м году появляется 
ядро окостенения на апоиа$ іпѓегіог, тагоо 
уег+ерга1іѕ и у суставной ямки. Ко времени 
половой зрелости происходит соединение 
клювовидного отростка с телом лопатки. К 
23—25 годам все части сливаются с телом ло- 
патки в одно целое. 

Филогенез. У позвоночных животных, 
начиная с акуловых рыб (ЅеЈасһіа), плечевой 
пояс имеет вид парной хрящевой дуги. Часть 
дуги, лежащая выше сочленовной ямки, 
может быть названа скапулярной, так как в 
этой области у высших форм развивается 
потом лопатка. У амфибий можно различить 
уже дорсально расположенную лопатку. 
Амфибии, рептилии и птицы пользуются для 
скрепления с грудиной коракоидн. костью, 
ключица у некоторых отсутствует (напр. у 
крокодила). У птиц обе Л. чрезвычайно уд- 
линены, саблевидной формы; такую же фор- 
му Л. имела и у летающих рептилий (Рфего- 
залт1а). У нелетающих птиц (пингвинов) она 
не саблевидна, а расширена и уплощена. 
Коракоиды мощными, широкими костями 
упираются в грудину. Млекопитающие по 
строению плечевого пояса делятся на два ти- 
па:к первому, —более примитивному, относят- 
ся яйцеродные (Ргобо ета), имеющие пле- 
чевой пояс, близкий к поясу рептилий, ко 
второму—прочие млекопитающие с плече- 
вым поясом, близким к плечевому поясу че- 
ловека. У яйцеродных Л.срослись с коракои- 
дами, упирающимися в грудину и снабжен- 
ными выступом—акромиальным отростком, 
зачаток к-рого имеется у ящериц. Из сум- 
чатых (Магѕиріаііа) двуутробка ('Тгісһоѕигиѕ) 
имеет в эмбриональном периоде коракоиды, 
распространяющиеся до грудины и в даль- 
нейшем прирастающие к Л. в виде ее отрост- 
ка. В таком виде Л. существует у всех жи- 
вородящих млекопитающих, имеющих ло- 
патку с остью (ѕріпа зсарШае) и с акроми- 
альным отростком. Широкая Л. человека, 
обязанная своей формой развитию плечевой 


мускулатуры, у низших животных, передние 
конечности к-рых представляют орган опо- 
ры, не так широка, особенно в основании на 
ее среднем и заднем крае. Новидимому боль- 
шую ширину средней части лопатки чело- 
века с мощным развитием ее гребня мож- 
но считать за вторично приобретенную осо- 
бенность. 

Строение Л. и распределение костного. 
губчатого вещества в ней заметны на распи- 
лах и при рентгеноскопии. Истонченным и 
построенным из ѕирѕёапёіа сотрасіа явля- 
ется весь треугольник лопатки, разделен- 
ный остью на две неравные части; забзбал 
зропе10оза располагается по тагоо уегѓеђга- 
115, апоџіиѕ т. и тагоо 1а+ега1іѕ, где особенно 
утолщен край кости. Ѕріпа ѕсаршае, отрост- 
ки, шейка, сауіѓаѕ р]епоійа1іѕ и частично 
тагео ѕир. с апоціиѕ те 1аН$ также постро- 
ены из ѕирѕќапііа ѕропоіоѕа. Соответственно 
со структурой Л. может быть охарактеризо- 
вано сопротивление к давлению и крепость 
на излом лопатки. Большая прочность свой- 
ственна губчатой периферии лопатки, осо- 
бенно наружному краю, а также и отрост- 
кам. Половые отличия Л. могут быть учтены 
только при описании и характеристике це- 
лого скелета, индивидуально о половых от- 


Таблица функций мышечных груцо 
Л. по о суставу. 


| ‚ Типичн. мыш- 


| 
н ‚ ды, т. е. уча- ‹ Повторяющие 
‚ Движение ствующие в ! движение 
основном дви- | мышцы 
| жении : 
: Араисііо ‚ зирказр таз реЈіоідеџѕ 
| ЕЈехіо Ресіога11ѕ тајог 
‚ НЮхбепѕіо Іпѓгаѕріпаѓиѕ Саревіацв аогѕі 


| Коба- ј кнутри| Ѕ5орѕсари1агіѕ 
йо \ наружу Іпігаѕріпаѓиѕ 


» 


| 
Ѕорѕсари1агіѕ 
| 
ры реоійецв 


личиях Л. говорить трудно. — Статика и 
динамика. Клточица и клювовидный от- 
росток так соединены связочным аппаратом, 
что вес конечности перемещен с суставного 
конца ключицы на пункты прикрепления 
связок к кости. Иначе, в противоположность 
четвероногим животным, при вертикальном 
положении тела сустав между Л. и ключи- 
цей был бы сильно отягчен, т. к. плечо и тя- 
жесть всей верхней конечности висят на ло- 
патке. Одно из условий прямого положения 
тела состоит в том, что ключица, укреплен- 
ная связками на акромиальном конце, мо- 
жет выдержать вес Л. и верхней конечности. 
Сама она, будучи укреплена на грудной 
клетке, распадается на сильно отягченнсе 
длинное плечо рычага, доходящее до клюво- 
видного отростка, и короткое плечо рычага, 
идущее к акромиальнбму отростку и почти 
совсем не отягченное. Движения Л. пере- 
даются всей верхней конечности и приобре- 
тают только благодаря этому большую сво- 
боду. Вес верхней конечности переносится 
тем легче, чем более перемещен пункт ев 
прикрепления от акромиального отростка 
к грудной клетке. В: Терновекий. 

Патология. Из врожденных заб о- 
леваний лопатки нужно отметить ано- 
малии развития, обычно встречающиеся со- 
вместно с аномалиями в других органах. 
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Так, при деформации головки плеча отсут- 
ствует сауіїаѕ о1епоіда1іѕ. Чаще наблюдает- 
сят. н. врожденное высокое стояние 
Л., впервые описанное Шпренгелем (Зргеп- 
561). В подобных случаях Л. на одной сто- 
роне, чаше слева (70%), стоит на 2—3 ем 
выше Л. противоположной стороны и ино- 
гда делает поворот вокруг сагитальной оси, 
т. ч. нижний угол обращен к середине, а на- 
ружный край--вниз. Реже встречается дву- 
стороннее высокое стояние. Заболевание об- 
наруживается в возрасте 1—13 лет, чаще у 
девочек, и бывает как самостоятельно, так 
и совместно с другими дефектами развития 
{зрта 11а, наличие шейных ребер ит. п.). 
Иногда высокое стояние сопровождается 
уменьшением самой Л., изменением конфи- 
гурации ее, укорочением ключицы и плеча, 
атрофией и слабостью мышц соответствую- 
щей стороны груди, сколиозом в грудной 
части (Папсе). Причиной считали спастиче- 
ское состояние мускулатуры вследствие вро- 
жденного поражения центральной нервной 
системы. В настоящее время в литературе 
имеются указания, что высокое стояние Л. 
передается по типу наследования. Так, Гот- 
теслебен (СбоіќеѕІереп) сообщает о двух слу- 
чаях, в к-рых высокое стояние повторялось 
во многих генерациях. Лечение сводится 
. к применению массажа и гимнастики, если 
имеется ограничение движения в плечевом 
суставе. При искривлениях позвоночника 
хорошие результаты дает ортопедическое 
лечение. Оперативное лечение применяется 
в тяжелых случаях, не поддающихся терап. 
воздействию, и состоит в перерезке верхних 
лопаточных мышц на стороне поражения 
с последующим ортопедическим лечением. 

Травматические повреждения 
лопатки связаны обычно с прямым насилием 
(удар, уши5) или бывают от падения. Наи- 
более часты ушибы е кровоизлиянием и па- 
резом мускулатуры лопатки. Лечение поко- 
ем с последующим массажем. Ранения встре- 
чаютея чрезвычайно редко изолированными, 
чаще одновременно с ранением других орга- 
нов; лечение проводится по принципу вооб- 
ще открытых повреждений с применением 
покоя (иммобилизации) и асептических по- 
вязок.—Нереломы Л. наблюдаются не 
часто: по данным Брунса (Вгипѕ)—в 0,86%, 
по Рихтеру (Кісһіег)—в 4%, по Тихову— 
в 0,86%, по Духанину—в 0,1%. Чаще встре- 
чаются у мужчин в возрасте 21—50 лет, 
реже—у женщин и чрезвычайно редко у де- 
тей. По месту перелома различают следую- 
щие виды: 1) переломы тела и угла ло- 
патки, 2) переломы суставной поверхности 
Л., 3) переломы шейки Л., 4) переломы ак- 
ромиона и ости и 5) переломы ргосеззиз со- 
гасо14е1. Из указанных видов чаще наблю- 
даются переломы тела, шейки и акромиона. 
Переломы тела происходят от прямого на- 
силия (падения тяжелого предмета, переезд 
экипажем, удар) и наблюдаются в виде тре- 
щин без смешения или полных переломов: 
поперечных, продольных, диагональных и 
множественных. Линия перелома, при попе- 
речных переломах идет в поперечном или 
косом направлении, при продольных—от 
угла Л. вверх, иногда захватывая и зрша 
зсарщае, и при диагональных—косо (рис. 7 
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и 8). Множественные переломы называют- 
ся еще оскольчатыми, так как при пересе- 
чении линий перелома кость ломается на 
мелкие осколки. Распознавание переломов 
без смещения представляет трудности, так 
как такой перелом Л. иногда не вызывает 
никаких расстройств движения и легко мо- 
жет быть принят за ушиб. В этих случаях 
иногда мало помогает и рентгенография, так 
как веледствие толщины грудной клетки и 
наслаивания линии перелома на ребро на 
рентгенограмме трудно обнаружить место 
перелома. В этих случаях помогает повтор- 
ная рентгенография в ин- и экспирации. При 
полных переломах и со смещением обнару- 
живается ненормальная подвижность от- 
дельных частей, выпячивание, иногда кре- 
питация и болезненность при движении Л. 
Не всегда удается прощулпать острый край 
перелома и шель 
между отломками. 
Лечение сводит- 
ся к покою и на- 
ложению фикси- 
рующей марлевой 
(Юеѕвац1#), липко- 
пластырной (Зау- 
ге) или гипсовой 
повязки с иммо- 
билизацией руки 
и плеча в таком 
положении, кото- . 
рое дает по установлении отломков наибо- 
лее интимное соприкосновение. Предсказа- 
ние хорошее, если даже срашение произой- 
дет в неправильном положении, так как 
функция руки обыкновенно не страдает.— 
Переломы верхнего и нижнего угла бывают 
изолированными или же одновременно с дру- 
гими переломами, происходят чаще от пря- 
мого насилия и даже от сильного напряже- 
ния мышц и сопровождаются обычно сме- 
щением и даже поворотом отломка (преиму- 
щественно переломы нижнего угла лопат- 
ки). Распознаванию помогает как ощупыва- 
ние подвижных во взаимно противополож- 
ных направлениях отломков лопатки, так 
и рентгенография. Лечение состоит в пра- 
вильной установке отломков и фиксации не- 
подвижной повязкой в этом положении всего 
плечевого пояса. При наклонности отломков 
к расхождению может быть показано опера- 
тивное сшивание, гл. обр. у лиц, тяжелого 
физического труда. При неправильном сра- 
щении функция мало или совсем не стра- 
дает, но на месте перелома может впослед- 
ствии образоваться экзостоз, к-рый при тя- 
желой физич: работе (переноска тяжестей; 
Ѕеһгеірег) будет беспокоить этих больных. 
Переломы суставной впадины Л. 
происходят обыкновенно отпадения на плечо 
и встречаются одновременно с вывихом или 
без него, если связки достаточно прочны, 
чтобы воспрепятетвовать вывиху головки 
плеча, вызывая вместе с тем отрыв сустав- 
ной впадины (рис. 9). Перелом наблюдается 
в виде отрыва кусочка суставной впадины 
или отлома всей впадины за исключением 
верхней части. Диагноз затрудняется на- 
личием гемартроза. Нерезкая болезненность, 
возможность активных движений в суставе и 
рентгенография помогают выяснению диаг- 


Рис. 7.. Рис. 8. 


Рис. 7. Двойной поперечный 
перелом лопатки. 
Рис. 8. Диагональный пере- 
лом лопатки. 
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ноза. Лечение—по возможности консерва- 
тивное при условии правильного установле- 
ния отломков. При наличии свободного тела 
в суставной полости или невозможности при- 
вести в соприкосновение отломки показана 
артротомия с сшиванием или удалением от- 
ломка. Переломы шейки Л. бывают от 
прямого насилия и располагаются тотчас же 
под суставной линией (переломы т. н. ана- 
томической шейки) и вместе с клювовидным 
отростком (перелом хирургической шейки 
Л.) (рис. 9 и 10). В последнем случае линия 
перелома идет от іпсіѕцга зсарШае. Эти 
переломы бывают редко. Так, Лонсдел(Гопз- 
аа1е) на 1901 случай переломов нашел 18 
переломов Л., в том числе 2 перел. шейки; 
Ленте (Пепе) на 1 772 случая переломов— 
17 перел. Л., вт. ч. 1 перелом шейки. Клин. 
картина перелома шейки——наиболее ясная 
и состоит в уплощении области плечевого 
сустава, опущении плеча, выстоянии акро- 
миона. Головка плеча иногда прощупывает- 
ся в подмышечной впадине. Там же ясно 
удается прощупать острый край перелома, 
рука отведена и кажется удлиненной, рго- 
<еѕѕцѕ согасо1Аеиз следует за движениями ру- 
ки, при ротации получается крепитация. Ис- 
следование дополняет рентгенография. Ле- 
чение состоит в репозиции и обыкновенно 
удается легко. Для удержания отломков в 
соприкосновении накладывается фиксирую- 
щая гипсовая, марлевая или липкопластыр- 
ная повязка (Реѕац6, Зауге) с подушечкой 
или треугольником в подмышечную впади- 
ну. В целях. пре- 
дупреждения при- 
ведения и рота- 
эү) ции Барденгейер 
. > (Ватаепһеџег) ре- 
комендует вытя- 
жение с отведени- 
ем руки кнаружи 
и вверх или вытя- 
жениевверх спри- 
ведением руки. 
Переломы ак- 
ромиона и 0С- 


Рис. 10. 


Перелом впадины 
‘аитриховая линия —перелом 


Рис. 9. 
Рис. 3. 


шейки). 
Рис. 10. Перелом шейки ТИ Происходят от 
лопатки. прямого насилия 


(как напр. удар 
непосредственно по акромиону) и встречают- 
ся среди других переломов Л. часто. Так, 
.Лонсдел на 18 переломов Л. отмечает 8 пере- 
„ломов акромиона. У взрослых чаще попереч- 
ные переломы вблизи верхушки или основа- 
ния, в юношеском возрасте—эпифизарные 
переломы. Клинически иногда бывает труд- 
но определить перелом, так как функция не 
‘страдает и смещения может не быть. При на- 
рушении функции руки, болезненности в 
‚области перелома, особенно при надавлива- 
нии, или выстоянии сломанного конца диаг- 
ноз поставить не трудно. Лечение состоит в 
наложении фиксирующей повязки. При сме- 
щении и выстоянии отломков рекомендуется 
вправление под местной анестезией и при- 
менение давящей повязки. Барденгейер со- 
ветует вытяжение приведенной рукивверх.— 
Переломы клювовидного отростка 
„Л. являются самыми редкими, располагают- 
ся обыкновенно у основания и чаще бывают 
в сочетании с другими переломами лопатки. 


5. М. Э. т. ХУТ. 


Смещение возможно только при разрыве Ис. 
сотасо-асготіа1іѕ и Пе. согасо-сЈауісиагіѕ. 
Переломы происходят как от прямого на- 
силия (удар), так и непрямого—от напряже- 
ния мышц. Как исключение в детском воз- 
расте встречаются переломы эпифиза. Кли- 
нически перелом клювовидного отростка, без 
смещения определяется только местной бо- 
лью при давлении и движении рукой вперед. 
При разрыве связок происходит смещение 
клювовидного отростка вниз и внутрь. На- 
дежным диагностическим средством являет- 
ся рентгенография. Лечение при смещении 
отломка состоит в репозиции под местной 
анестезией и фиксирующей повязке.—-Лече- 
ние фиксирующими повязками всех видов 
переломов Л. ограничивается 3 неделями, в 
течение к-рых наступает полная консолида- 
ция. В последуюшем назначается механо- 
физио-терапевтическое лечение. Предсказа- 
ние при переломах Л. благоприятное, т. к. 
не наступает никаких фнкц. расстройств. 

Воспалительные заболевания. 
Из острых заболеваний отмечаются абсцесы 
и остеомиелиты, из хронич.-—с и сифилис. 
Абсцесы могут располагаться поверхно- 
стно—сзади Л. и глубоко—впереди Л. Опре- 
деление и лечение первых не представляет 
затруднений, в то время как вторые долгое 
время могут быть не обнаружены. Наличие 
высокой 1° и отсутствие местных явлений в. 
начале заболевания заставляют думать об 


‚общей инфекции. Появление местных болей, 


затруднение движения рукой, обнаружение 
припухлости или инфильтрата в подмышеч- 
ной впадине указывают на истинный харак- 
тер заболевания. По установлении диагноза 
необходимо тотчас же делать глубокий раз- 
рез по направлению к воспалительному оча- 
гу, хотя бы еще имелось только уплотне- 
ние. По рассечении кожи и подкожной клет- 
чатки в подмышечной впадине следует тупо 
корнцангом пройти к передней поверхности 
Л., где в глубине мышц обычно располагает- 
ся гнойник. Разрез должен быть достаточ- 
на велик, чтобы обеспечить хороший отток 
гноя.—Острый остеомиелит лопатки 
возникает подобно остеомиелитам др. кос- 
тей на почве 1) травмы с Последующей ин- 
фекцией, 2) проникновения инфекции с ок- 
ружалощих частей или 3) гематогенного про- 
исхождения. Остеомиелит развивается с вы- 
сокой +° и последующим образованием гной- 
ника и секвестра. В остром периоде при об- 
наружении гнойника можно провести лече- 
ние пункциями с отсасыванием гноя, ауто- 


‚ пио-аутовакцинотерапией. При безуспешно- 


сти лечения пункциями, когда общее состоя- 
ние больного не улучшается, 1° не спадает, 
необходимо произвести разрез. Предвари- 
тельное рентг. исследование обнаруживает 
разрежение кости на месте поражения или 
очаговые изменения с секвестрами и утол- 
щением периостальной капсулы. Неблаго- 
приятным моментом оперативного лечения 
является то, что секвестр, какой мы имеем 
при остеомиелите трубчатых костей, при по- 
ражении Л. встречается чрезвычайно редко, 
а обыкновенно идет постепенное расплавле- 


ние губчатой кости с образованием свищей 
‚ (рисунки 11 и 12). Поэтому оперативное 


вмешательство должно СОСТОЯТЬ В поднад- 
| 13 


387 


костничном удалении части или всей лопатки 
(рис. 14}.—Туберкулезное пораже- 
ние Л. встречается редко и может пора- 
жать как тело, так и шейку Л. В последнем 
случае процесе может распространиться на 
плечевой сустав и дать картину поражения 
сустава. Заболевание обыкновенно проте- 
кает хронически с образованием натечных 
гнойников и свищей (рис. 13). Движения Л. 
в начале заболевания мало стралают, с раз- 
витием же б-ни функции Л. ограничиваются, 
и наступает атрофия мышц. При. образова- 
нии в области Л. припухлости чрезвычайно 
легко признать заболевание, медленно раз- 
вивающееся, за опухоль. Рентген. исследо- 
вание показывает разрежение костной тка- 
ни, иногда с образованием полостей без при- 
знаков разращения периоста. В сомнитель- 
ных случаях показана пункция, к-рая при 
наличии творожистого гноя выясняет истин- 
ную картину заболевания. Наличие крови 
в пунктате заставляет думать об опухоли 
(учесть и другие признаки). Лечение {ђе Л. 
консервативное: покой, питание, аэро-, ге- 
лиотерапия, кварцевая лампа, иодтерапия 


Рис. 11. Положение свищей 
при остеомиелите спереди. 


Рис. 12. Положение” свищей 
при остеомиелите сзади. 


ЛОоПАТКА 


более часто встречается липома в виде огра- 
ниченного подкожного узла или в виде 
большой висячей опухоли на широкой нож- 
ке. Медленный рост, консистенция опухо- 
ли, дольчатость и иногда при ощупывании 
ощущение хруста помогают выяенению ди- 
агноза. Реже встречаются фибромы в виде 
одиночной, плотной, ограниченной и годами 
растущей опухоли или как проявление об- 
щего фиброматоза. Хондромы и экзостозы, 
исходя из кости, располагаются в глубине: 
мышц и поэтому иногда трудно определимы. 
Выяснению помогает рентгенография. Ле-. 
чение может быть только оперативное и по- 
казано при нарушении функции, наклонно- 
сти опухоли к быстрому росту и возможно- 
сти злокачественного перерождения.—Из: 
злокачественных опухолей наблюдаются 
саркомы (хондро-, остеосаркомы) и раки. 
Последние преимущественно метастатиче-- 
ские. Статистика Лангенгагена (І.апсепћа- 
сеп) показывает, что на 72 случая опухолей: 
лопатки имеется 8 экзостозов, 14 хондром, 
5 фибром, 23 карциномы, 2 опухоли неизвест- 
ной природы; по Вальдеру (\УэАег)—19 


; 
! 
| 
| 


Рие. 13. Положение свищей 
при туберкулезе. | 


( 


по Гоцу (Ноїх): при наличии натечного гной- 
ника-—пункции с промыванием полости (рас 
твор формалина 1/»—1%) и впрыскивания 
иодоформной эмульсии в полость по извле- 
чении оттуда гноя. В исключительно редких 
случаях, не поддаю- 

щихся консерватив- 

‚ ному лечению, пока- 
зано операт. вмеша- 
тельство в виде вы- 
скабливания очагов 
с последующим запо- 
лнением полости ио- 
доформной эмульси- 


А 


раженной части ло- 
патки.-Сифилис 
Л. наблюдается ред- 
ко и протекает в тре- 
тичн. форме с обра- 
зованием гуммывви- 
де ограничен. опухо- 
ли с характерн. бо- 
лями по ночам. Положительная ВМ обычно 
выясняет диагноз. Лечение специфическое. 

Опухоли Л. наблюдаются в виде до- 
брокачественных и злокачественных. Из до- 
брокачественных опухолей в области Л. наи- 


Рис. 14. Остеомиелит ло- 
патки. Удаленная лопатка, 
(по препарату Есипова). 


ей или резекция по-. 


энхондром, 30 раков и 16 сарком. Опухоль 
может развиваться в мыищах и кости. В на- 
чале заболевания опухоль не вызывает ни-- 
каких расстройств, и только быстрый рост 
ее указывает на злокачественный характер. 
Если опухоль развивается вблизи кожи, то. 
распознавание не трудно. Костные опухоли 
развиваются из тела Л., из отростков и 
угла Л. Чаще опухоли располагаются в: 
Тозза іпіта- и ѕиргаѕріпаќа. Иногда опухоли. 
растут из передней поверхности Л., прора- 
стают мышцыи тогда трудно поддаются опре- 
делению. Предоставленные себе опухоли бы- 
стро распространяются на соседние ткани. 
гл. обр. мышцы, а по ним на плечо, ключицу 
и грудную клетку. Распознавание большой, 
быстро растущей опухоли, изменяющей кон- 
фигурацию Л., а иногда и плеча, нарушаю- 
щей функцию руки и кровообращения в ви- 
де расширения вен в области поражения, 
не представляет больших затруднений. При 
глубоком положении опухоли, когда она мо- 
жет давать ложную флюктуацию и проте- 
кать с большим истощением и лихорадкой, — 
распознавание не легко, т. к. опухоль может" 
быть принята за воспалительное заболева- 
ние. Выяснению помогает рентген. исследо-- 
вание, которое дает картину разрежения ко-- 
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ети или. дефекта на месте поражения с при- 
чудливо неровными краями и иногда © ко- 
стными тенями внутри дефекта при отсут- 
ствии реакции со стороны периоста. Лече- 
ние исключительно оперативное. При рас- 
положении опухоли в мягких тканях опу- 
холь иссекается в пределах здоровой ткани. 
Костные опухоли удаляются вместе с Л. 
При неоперабильных опухолях, когда име- 
ются метастазы, поражение подмышечных 
желез, переход на грудную клетку, может 
быть сделана попытка лечить рентген. луча- 
ми, которая часто не дает результата. После 
оперативного удаления опухолей рекомен- 
дуется танже рентгенотерапия. Результаты 
оперативного лечения, по Доллю (роп), сле- 
дующие: на 32 случ. полного удаления Л.— 
8 смертей, 12 рецидивов, 12 выздоровлений; 
по Шульцу (5сћи1#2), после 1875 г. смерт- 
ность—7,14%,от рецидивов—17,86% и 64,29 % 
выздоровлений, из них 10,71% продолжи- 
тельных. С развитием техники и примене- 
нием местной анестезии процент смертности 
падает. При распространении опухоли на 
плечевой пояс показано удаление Л. с пле- 
чевым поясом-—атри{а/ 30 їпіетѕсариіо-іћота- 
сіса (см.). Кавамура (Ка\матиага) на 52 ча- 
стичных резекции и 127 тотальных удалений 
Л. собрал 315 случаев удаления всего пояса. 

Операции на Л. Остановка кровоте- 
чения из ветвей подлопаточного простран- 
ства при ранениях, нагноениях и из распа- 
дающихся опухолей представляет большие 
затруднения, в виду того что сосудистые 
ветви расположены глубоко среди мышц и 
между всеми сосудами Л. имеются обильные 
анастомозы (см. выше). В некоторых случаях 
кровотечений, при ранениях и пр. рекомен- 
дуется для остановки кровотечения из под- 
лопаточного пространства, делать перевязку 
а. ѕирѕсариагіѕ из подмышечной впадины, 
где она наиболее доступна при отхождении 
от а. ахіПагіѕ. При опухолях различных от- 
делов Л., не прорастающих в окружающие 
мягкие ткани, старых остеомнелитических 
процессах, туб. очагах, не поддающихся 
терап. лечению, показана частичная резек- 
ция. При поражении акромиального отро- 
стка и ѕріпае ѕсариае кость обнажается из 
разреза вдоль ѕріпа зсарае кнаружи и иссе- 
кается—субпериостально при остеомиелите 
и с надкостницей при опухолях в пределах 
здоровых тканей. При поражении в области 
угла Л. для резекции пораженной части 
пользуются угловым разрезом с выпукло- 
стью книзу. Труднее произвести резекцию 
суставной части Л. Можно пользоваться 
разрезом Әсмарха (Еєтагсһ) от акромиона 
по нижнему краю на 10 ем кзади. Пересе- 
кается или раздвигается дельтовидная мыш- 
ца и обнажается суставная капсула, к-рая 
вертикально вскрывается между тт. зарга- 
ѕріпаїіиѕ и іпітаѕріпаћиѕ. Надкостница шей- 
ки лопатки отделяется вместе с суставной 
сумкой и прикреплением сухожилия дву- 
главой мышцы. Затем перебивается или пе- 
репиливается шейка лопатки, и суставная 
впадина удаляется. у 

При поражении Л. на большом простран- 
стве за исключением суставной впадины мо- 
жно произвести резекцию всей Л., оставляя 
только суставную впадину, т. е. по шейке ее. 


Полная резекция Л. производится при сле- 
дующих показаниях: 1) опухоли, прорастаю- 
щие на большом протяжении не только 
кость, но и мягкие ткани, но без распростра- 
нения на грудную стенку и плечо, 2) обшир- 
ные туберкулезные и остеомиелитические 
процессы. При воспалительных заболева- 
ниях все же рекомендуется непораженные 
части, особенно суставную впадину и места 
прикрепления мышц (акромион, клювовид- 
ный отросток), оставлять. Разрез проводит- 
ся от акромиона кзади через ѕріпа ѕсаршае 
с дугообразным продолжением до нижнего 
угла Л. Отделяется акромион и клювовид- 
ный отросток, и лоскут откидывается кна- 
ружи. Пересекается задняя часть т. 4е{о1- 
йеі, и обнажается капсула. Отсекаются от 
плечевой головки прикрепления мышц: $0- 
рга-, іпаѕріпаіиѕ, фегез тіпог—от +їџђегеи- 
Іор тпајиѕ; ѕирѕсаршагіѕ, 1аїіѕѕітиѕ аогѕі, 
(егез тајог—от іџрегсшит тіпиѕ. При рас- 
сечении т. +егеѕ шіпог нужно быть осторож- 
ным, чтобы не повредить п. ахіПагіѕ. Здесь 
же перевязывается а. сігситеха ѕсаршае. 
От ѕріпа ѕсаршае отделяется или пересе- 
кается т. ігаре7іџѕ и перевязывается а. 
1огасо-асготіа1іѕз. При оттягивании Л. вниз 
пересекается тю. ото-һуоійеџѕ и 1еуаёог 
ѕсаршае у верхнего угла Л. Под конец пере- 
секаются прикрепления тт. зегга 1, гһот- 
Боідеі, рассекается суставная капсула кру- 
гом шейки, и Л. удаляется. В случае если 
поражение не захватывает мышц, прикреп- 
ляющихся к плечевой кости, рекомендуется 
пересекать их по возможности ближе к Л. 
По удалении Л. оставшиеся мышцы плеча и 
капсула подшиваются к грудной стенке. 
Разрез кожи и мягких тканей может варьи- 
ровать в зависимости от поражения. Техни- 
чески полное удаление Л. не представляет 
больших трудностей, но все же дает значи- 
тельный процент смертности и не всегда 
предупреждает от рецидива. По Бьюкенену 
(Висһапап), на 72 случая полной резекции 
смертность—15,3%, на 92 случая частичной 
резекции—18 %. Полное удаление лопатки 
представляет интерес с точки зрения вос- 
становления функциональной способности. 
Наблюдения большинства авторов выясня- 
ют, что при полном или частичном субпери- 
остальном удалении Л. наступает полное . 
восстановление функций всех соответствую- 
щих мышц. При удалении Л. с прикрепле- 
нием мышц при опухолях функция. плеча 
значительно страдает, но с течением времени 
частично восстанавливается. А. Бакулев. 
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Типеѕсеѕсһісһќе, Арі. 1, В. ХУПІ, 1923; он же, 
Ұуейеге Опјетѕисһипсеп брег біе Ѕсариа, ѕреліеП 
прег діе Зсарща &сарһоійезѕ, №14., В. РХХІҮ, 1924; 
Соффез1ерет А., рег деп 4орре1зе еп папа 
еіпѕсіісеп Ѕсро1егр1аіїросһѕќапа, Атсһ. {. Киеве 
Сһігогсіе, В. СХІІҮ, 1927; агауез Ҹ., Піе Ве 
тіећипееп дег ЗспаКега]ауреп тм деп Ргоріетер 
дег Уегегрип&, 1ерепѕйапег, Могріаіїаї опа Аправ- 
ѕопеѕїаһіскеії деѕ Мепзевеп іт аПсетеіпеп, РАзсИг. 
?. Копѕііо+іоюѕ1ећте, В. ХТ, 1925; К ОВ1 ег В., Веі- 
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+гас таг Раіћосепеѕе ип@ Веһапаїџпе Чез апзе`оге- 
пеп Ѕероіегріаўйћосһѕќапдеѕ, Реџіѕсһе 24ѕсһг. Г. Сһі- 
тгиго1е, В. ССХІ, 1928; М о11іег 8., 
11511К опа Месһапік деѕ тепѕсһ1ісһеп Ѕсһи1егейгіе1ѕ 


чпќег погта1еп опа раіћо1овіѕесһеп Уегһа1їп іѕѕеп, Гепа, · 


1899; он же, РІаѕііѕсһе Апабоп йе, Мапсвеп, 1924; 


Ро|уа Е., Иаг Ей ха оп аеѕ НашегазКкор{!ез пасй · 
Тоэех гра от деѕ Зе Цег Ла ез$, Сепіта1рі. #. СВЕ · 
З {$ газвзег Н., Пеһгђисһ дег. 


тогае, 1926, № 4; 
Мозке] и. Сбејепктесһапік, В.ТУ, В., 1917. 
‚ ЛОПУХ, лопушник, 


травянистых растений сем. сложноцветных 


|Гарра о 1ета1!; А Шоп: (АтеМот ГарратТ..), _ 
Г. їотепіѓоѕа ГлаКк, 1. штог О. С. и друг.]. · 
Растут по всему СССР. Употребляется ко- · 
рень всех видов, носящий название Кааіх · 


Вагдапае (от старого названия вида Агси- 


мт Вагаапа МіПа.), содержащий инулин, . 


следы эфирного и жирного масел, дубиль- 


ные вещества, сахар, слизь и золу (до 5 9%). · 


Издавна применяется (без успеха) как сред- 


ство для рощения волос, главн. обр. в виде | 
настоя корня на масле—-01. Вагдапае. В · 
последнее время репейное масло сохрани- \ 
лось лишь по названию, т. к. готовится. из . 
обыкновенного растительного масла, пол- 1 
крашенного альканином и парфюмирован- } 
на- | 
родной медицине применяется как «крово- | 


ного различными эфирными маслами. 


очистительное» — слабительное, потогонное 


и мочегонное средство в виде отвара. Упот- | 
ребляется также от чесотки (6. Псковская ! 
губерния), сыпи (6. Орловская губ.), «рас- * 
слабления ног» (Бессарабия), от закрытого | 


гемороя (б. Владимирская губерния). Све- 
жий сок из листьев служит также как при- 


мочка для ран. Молодые побеги всех видов | 
применяются в виде салата, а в Японии | 
лопух даже культивируется для этой ‘цели ' 


(арра е@ц1з). 


ЛОРДОЗ, 10г40313, вогнутое кзади искрив- | 
ление позвоночника. В известных пределах, | 
соответственно уровню, степени и форме · 
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кривизны, Л. является нормальным изги- 
бом спинного хребта. У человеческого заро- 


дыша вследствие более интенсивного роста ` 


спинномозговой трубки и окружающих ее 
частей туловище на 3-м месяце имеет сплош- 
ную выпуклость кзади (рис. 1а). Позднее, 
по мере развития затылочных мышп, на про- 
тяжении этого сплошного кифоза образуется 
первичный шейный Л. Затем, еще в утроб- 


ег @1е Ѕ+а- - 


репей, репейник, ' 
различные виды двухлетних и однолетних · 


ном периоде, в связи с формированием тазо- 
вого кольца и благодаря тому, что с одной 
стороны нарастает вес брюшных внутрен- 
ностей, а с другой—крепнут пояснично- 
крестцовые мышцы, возникает сакро-люм- 
бальный лордоз. Т. о. уже на спинном хреб- 
те новорожденного слабо, но отчетливо вы- 
ражены 4 основных нривизны: шейный и 
пояснично-крестцовый Л., грудной и крест- 
цовый кифозы (рисунок 16). Вогнутое кзади 
или В-образное искривление шейного отдела 


встречается также у птиц, единственных 
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животных, к-рые подобно человеку ходят на 
двух ногах. Однако поясничный Л., над- 
крестцовый изгиб с образованием передне- 
го мыса (промонтория) и сакральный ки- 
фоз свойственны исключительно человеку и 
являются генотипическим приспособлением 
морфологии спинного хребта к функции ор- 
тоградного стояния и передвижения тела. 
Врожденная 5-образная кривизна позвоноч- 
ника развивается дальше в периоде детства, 
но фиксируется окончательно в различных 
фенотипических видах и градациях лишь 
после завершения периода роста (рис. 18). 
Когда ребенок начинает сидеть, то в пер- 
вое время угол наклонения таза почти не 
уменьшается, т. е. 
лобок не приподни- 
мается вверх, рекли- 
национ. изгиб про- 
монтория слабо вы- 
ражен, и туловище 
устанавливается в 
сплошную кифотиче- 
скую дугу. Затем 
благодаря упражне- 
нию мышц, припо- 
днимающих голову. 
для ортооптическо- 
го направления зри- 
тельных осей, и бла- 
годаря развертыва- 
нию динамической 
функции верхних ко- 
нечностей формиру- 
ется шейный лордоз 
и уплощается груд- 
ной кифоз. Несколь- 
ко позже благодаря 
активн. балансиро- 
ванию туловища над 
тазом вырабатывает- 
ся и ‘усугубляется 
пояснично - крестцо- 
вый Л. После года, когда ребенок не только 
становится на ноги, но самостоятельно хо- 
дит, все означенные дугообразные искривле- 
ния позвоночника приобретают более стой- 
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кий характер. В привычной осанке взрос- 
лого человека, если исключить пат. факто- 
ры, отчетливо выражены шейный и пояснич- 


Рис. 4. 


ный Л. Глубина того и другого колеблется 
в довольно широких размерах даже у вполне 
здоровых людей. Можно считать средней 
нормой, что радиус шейной кривизны мень- 
ше поясничной, уступая последней макси- 
мально на 3—4 см, но само по себе отсут- 
ствие пропорциональности в глубине дуг 
еще не является доказательством нарушен- 
ной статики. 

Осанка предопределяется наследственны- 
ми конституциональными моментами, варьи- 
| рует соответственно возрасту и 
полу, изменяется под влиянием 
професе.-бытовых факторов. Ос- 
новными для взрослого мужчи- 
ны можно признать две осанки: 
вполне выпрямленную и ослаб- 
ленную. При первой отвес, опу- 
щенный с уха, лежит в той же 
фронтальной плоскости, как и 
траектория из центра тяжести 
всей супракоксальной массы те- 
ла и как линии, соединяющие 
центры вращения обоих тазо- 
бедренных, коленных и голенно- 
стопных суставов. При второй 
(вялой) осанке таз выдвинут впе- 
ред от траектории тяжести вы- 
шележащего отрезка тела, лобок 
стоит выше, поясничный Л. уг- 
лублен над крестцом, кверху уп- 
лощен, а грудной отдел позво- 
ночника больше выпячен кзади. 
Вариантом первой осанки будет дальнейшее 
уплощение шейного Л. и грудного кифоза, 
характерное для военной выправки, если 
поясничный Л. одновременно усилен, или 
для плоской спины подростков, носильщи- 
ков тяжестей на голове и портных, —если 
поясничный Л. умеренно сглажен. Вариан- 
том второй осанки является низкое стояние 
и смещение кзади лобка с резко выражен- 
ной волнистостью профиля спины благода- 
ря укорочению радиусов поясничн. Л., груд- 
ного. кифоза и шейного Л. Оба варианта, 
не уменьшают работоспособности данного 
лица. Вообще8-образное искривление позво- 
ночника имеет огромное значение для ста- 
тики и динамики всего тела. Столб превра- 


Рис. 6. 


щен в сплошную пружину, механически 
противодействующую сдавлению и растя- 
жению в любом, а не только в продольном 
направлении. Рессорная функция пружи- 
ны смягчает толчки при ходьбе, в особен- 
ности же при спуске вниз, а тем более при 
падении, облегчает восхождение на гору и 
значительно ускоряет бег и прыжки. О 
большой динамической работе позвоночника 
наглядно свидетельствует избыточное рас- 
пределение мышц на уровне «та 
шейного и пояснично-крест- ИР) 
цового лордоза. 

Пат. Л. могут быть ненор- 
мальными по степени или 
по локализации ис- 
кривления._Первичные 
Л. Сплошь вогнутая спина 
в виде конституциональной { 
аномалии развития встречает- 
ся редко и обыкновенно не в 
резкой форме. Чаще наблю- 
даются случаи местного чрез- 
мерного Л., когда глубина 
вогнутости превышает 5--6 ем. 
Однако наиболее распростра- 
ненным дефектом развития 
следует считать уменьшение 
нормальных лордозов: Если 
исчезли оба Л. (шейный и 
поясничный), то имеетсякруг- 
лая спина. Если отсутствует 
только шейный Л., а пояс- 
ничный углублен, то говорят 
о выпукло-вогнутой спине. 
Первая форма прогрессирует 
и требует лечения, вторая мо- 
жет быть устойчивой. В то- 
ричные, или приоб- 
ретенные Л. также яв- 
ляются ненормальными по слишком боль- 
шой или слишком малой кривизне дуги. 
Суждение о степени искривления на основа- 
нии контурной линии, проведенной вдоль 
остистых отростков, далеко не точно. В шей- 
ной части эта линия 
более изогнута, чем 
кривизна передн. по- 
верхности тел поз- 
вонков. В грудном от- 
деле, наоборот, вент- 
\ ральный профиль бо- 
‚ лее вогнут, чем дор- 
сальный. Резче всего 
несоответствие в пояс- 
ничном отделе: вер- 
Е хушки остистых отро- 
= 6 стков могут лежать 
почти на прямой ли- 
нии, а тела позвонков 
образовать сильно вы- 
пуклую кпереди дугу. 
Признать случай Л. 
патологическим сле- 
дует вообще лишь на 
основании фнкц. ис- 
рис. 8. пытания с исследова- 

ниемиразмаха и плав- 
ности движений. На рис. 2 изображены 
возможные без мышечного торможения экс- 
курсии, а рис. 3 показывает, чего можно 
добиться путем акробатических упражне- 


ний. Видно однако, что даже при таком 
крайнем Л. позвоночной цепи грудной ки- 
фоз не вполне сглажен. Измененный пояс- 
ничный лордоз, углубленный или, наобо- 
рот, сглаженный и удлиненный. кверху, но 
Р аа вдавленный над крест- 
цом, является объектив- 
ным признаком весьма 
частых расстройств, из- 
вестных под названием 
травматических и рев- 
матических «простре- 
лов» (рис. 4). 
Хрон. проф. тра- 
1 Е вмы у рабочих, под- 
вергающих свой позво- 
ночник длительной, не- 
посильной инклинаци- 
онной нагрузке, со вре- 
менем тоже изменяют профиль спины, сги- 
бая ее в кифотическую дугу с низким тазо- 
вым Л. (рис. 5).—Наиболее частые врож- 
денные аномалии ног—вывих бедра (рис. 6) 
и косолапость (рис. 7)—вызывают Л. благо- 
даря расстройству статики. При вывихе 
таз лишен нормальной поддержки снизу и 
наклонен кпереди. При косолапости 
недостает подошвенной опоры, колени пе- 
реразогнуты, таз опущен кпереди, а туло- 
вище откинуто кзади с надкрестцовым Л. 
При сгибательных контрактурах тазобедрен- 
ного сустава угол и ограничение подвижно- 
сти между туловищем и ногой компенсируют- 
ся путем обратного изгиба и большего раска- 
чивания в пределах са- 
мого позвоночника (рис. 
8).—Особенно тяжелые 
формы Л. возникают на 
полиомиелитиче- 
ской почве (рис. 9). 
Если эректоры спины 
парализованы, то б-ные 
возмещают их действие 
механич. влиянием Л., 
т.е. силой тяжести от- 
клоненного кзади туло- 
вища, регулируя эту 
пассивную силу актив- 
ным сокращением пря- 
мых и косых мышц жи- 
вота.—Не менее резких 
степеней лордоз дости- 
гает при параличе 
брюшных мышц. Тогда 
сокращением т. Цео- 
рзоаз и 1епзог ѓаѕсіае 
1аїае поясничный отдел позвоночника вместе 
с тазом наклоняется кпереди и книзу, Л. 
кв»рху распространяется на грудной от- 
дел и дальше переходит в крутую выпук- 
лость кифоза, усиленного тяжестью выдви- 
нутой вперед головы. Т. 0. в обоих слу- 
чаях равновесие устанавливается и поддер- 
живается тонусом сохранившихся мышц с 
одной стороны и перемещением траектории 
тяжести в другую сторону. Поэтому одним 
из ранних признаков прогрессивной мышеч- 
ной дистрофии также является Л.—В про- 
исхождении рахитического Л. (рис. 
10) главную роль играют статико-динамиче- 
ские расстройства, обусловленные искривле- 
нием ног, уплощением и опущением тазово- 


Рис. 10. 


. 13), может долгое вре- 


лоРлоз | 396 


го кольца, гипотонией мышц и увеличением 
веса тучного ребенка. Среди многообразия 
сколиотических деформаций позвоночника 
лордоз в сочетании с торсией (лордосколиоз) 
представляет нередкое явление в ранних и 
поздних случаях, притом неблагоприятное 
в прогностическом смысле (рисунок 11). Бо- 
левой синдром-и вызванные им атипические 
установки позвоночника лежат в основе 
своеобразных Л., наблюдаемых 09 ишиа- 
се и радикули- 
тах (рис. 12). 
Деструктивные изме- 
нения позвоночника на 
инфекционной и трав- 
матической почве вле- 
кут за собой Л. ненор- 
мальной формы или не- 
нормальной локализа- 
ции. Туберкулез, пора- 
жая вогнутые участки 
позвоночника (рисунок 


мя протекать под ви- 
дом ограничен. фикси- 
рованного Л. Чаще Л. 
при спондилитах 
образуется выше и ни- 
же горба в порядке компенсации кифоза. 
Приспособляющая сила организма настоль- 
ко велика, что шейный горб уравновеши- 
вается исчезновением нормального груд- 
ного кифоза вплоть до превращения его в 
Л. Слишком интенсивное и длительное ле- 
чение вытяжением может, погасив Юс, со- 
здать лордоз, препятетвующий вертикаль- 
ному стоянию (Г. И. Турнер). Другая опас- 


Рис. 11, 


Рис. 43. 


Рис. 19. 


ность непомерного лордозирования заклю- 
чается в т. наз. ортостатической альбуми- 
нурии. Частый порок развития—врожден- 
ное отсутствие костной спайки межсустав- 
ных частей дужки Гу—ведет под влия- 


нием острых или хронических травматиче- 
ских инсультов к дисторсиям сакро-люм- 
‘бальных сочленений, к вращательным сме- 
щениям и к соскальзыванию [у (см. Спон- 
дилолистез) с характерным уступчатым 
лордозом, с укорочением поясничного от- 
дела и с приподнятием лобка. Другая кате- 
гория и форма Л. обязана своим происхо- 
ждением дисторсиям или заболеваниям под- 
вздошно-поясничного сочленения. В таких 
случаях сакро-люмбальный угол умень- 
шается приподнятием крестца кзади, пояс- 
ничный Л. уплощен, нарушены статика и 
особенно динамика туловища и таза. П. П. 
Дьяконов полагает, что на этой почве проис- 
ходит ограничение дыхательных экскурсий 
грудной клетки и создается предрасположе- 
ние к эмфиземе и к расстройствам сердечной 
деятельности. Незомненно вопрос о проф- 
вредностях различных видов стоячего тру- 
да тесно связан с более детальным изуче- 
нием пат. физиологии лордоза. 


Лит.: Голяницкий И., Хирургические про- 
фессиональные болезни органов движения, Москва, 
1927; Нпифанов Н. и Сегельман С., 
О тазовых углах, Новая хир., 1999, №4; Лесгафт 
П., Анатомия человека, М., 1927; Егозтети, ОБег 
Кигуабигеп а. Уфе аще, Аса тей. ѕсапдіпатіса, 
В. [ХУП, № 1—6, 1930; Зёгазвег Н., Гейгочев 
дег Мизке!- и. беіепктесһапік, В. І, В., 1913. См. 
также соотв. главы в основных руководствах, при- 
ведепных в лит. к ст. Ортопедия. Ә. Оетеп- Сакен. 


ЛОРЕНЦ Адольф (Адо Іогепх, род. в 
4854 г.), один из творцов совр. клин. ортопе- 
дии. Хир. подготовку получил аспирантом в 
жлинике Думрейхера в совместной работе с 
Николадони; потом — 
ассистентом у Альбер- 
та. Однако блестяще 
начавшаяся карьера 
Л. на поприще клин. 
хирургии оборвалась 
круто. Он стал жерт- 
вой тогдашней жес- 
токой антисептики по 
Листеру и вследствие 
тяжелой карболовой 
экземы рук выбыл из 
троя надолго. Аль- 
зерт тогда направил 
мысль своего талант- 
ливого ученика на 
изучение ортопедич. проблем. Рядом круп- 
ных открытий научного и лечебно-практиче- 
‘ского характера Лоренц завоевал себе авто- 
ритетное имя в этой области. В помещении 
‘бывшей госпитальной кухни «Венской об- 
шей больницы» он устроил амбулаторию, 
ставшую потом школой ортопедии для вра- 
чей всех стран. Придумав себе для рук 
©пиртовую дезинфекцию вместо карболовой, 
он стал опять производить кровавые опера- 
ции, помещая б-ных в стационар, насчиты- 
вавший всего 4 койки и развернутый в пе- 
редней чужой клиники. Вслед за плоско- 
стопием Л. систематически изучал пат. мор- 
фологию сколиоза, в частности явления 
торсии, и указал на возможность поеред- 
этвом гиперкоррекции и фиксации пояснич- 
ного искривления заставить б-ных активно 
исправлять вышележащую торакальную ду- 
гу. В борьбе с косолапостью и е другими 
деформациями выработанный Л. способ 
«моделирующей редрессации» превзошел ра- 


ЛоРЕТИН 


нее существовавшие методы. Незаменимым 
также останется его средство профилактики 
и лечения деформаций позвоночника, осо- 
бенно при туб. спондилите,—гипсовая кро- 
ватка по Л. В пернод общего увлечения ре- 
зекциями и другими оперативными вмеша- 
тельствами при костно-суставном іре Л., 
организовав широкую амбулаторную по- 
мощь этим больным, доказал преимущества 
и необходимость ортопедического лечения. 
Величайшим успехом Л., доставившим ему 
всемирную известность, было разрешение 
вековой проблемы излечения врожденного 
вывиха бедра. На основе тщательных пат.- 
анатомич. исследований после проверки на 
200 случаях «кровавого», т. е. открытого 
способа Гоффа (НоНа) Л. решился в 1895 г. 
провозгласить лучшим, более верным и от- 
носительно безопасным свой метод бескров- 
ного вправления. Отдавая должное подго- 
товительным шагам Пачи (Расі) по технике 
вправления, Л. создал цельный, оставший- 
ся классическим до сих пор способ не только 
репозиции бедра, но и удержания головки 
на месте с последовательным развитием нор- 
мальной функции. Победа стоила десятилет- 
него упорного до изнеможения труда и на- 
пряженной борьбы с беспощадной критикой 
хир. вождей. В старости Лоренц снова за- 
нялся этим вопросом, доказав, что врожден- 
ным, собственно говоря, является не вывих 
бедра, а предрасположение к нему, и что 
задача в будущем должна сөстоять в про- 
филактике проявления этого изъяна. Далее 
он независимо от Бейера (Ваеуег) указал 
на возможность в застарелых случаях по- 
средетвом «вилкования» (косой подвертель- 
ной остеотомии) бедра создать опору для 
таза, лишенного нормальн. поддержки сни- 
зу вследствие вывиха головки или перелома 
шейки.—Главнейшие работы Лоренца: «О1е 
Геһге уот егуүогрепеп РІаїёиєѕе» (Би Иоаг, 
1883); «Обег Че орегамуе Огіһорааіе 4ез 
КІіштрѓиѕвеѕ» (\УПеп, 1884); «Раёћһо10ооіе и. 
Тһегаріе дег Ѕкоіоѕе» (Міеп, 1885); «Раіћо- 
Іосіе ипа Тһегаріе Чег апсерогепеп Нӣй- 
усітепкипе аиї бгипајасе уоп 100 орегаііу 


‚ реһапдењеп ЕаПеп» (Міеп--1рх., 1895); «рег 


Че Нейипо дег апсерогепеп НаЙзаепкз- 
уеггепкипо дигсВ ип ое Кіпгепкипе ципа 
їппкиопеПе Вејаѕіцпо» (Міеп—1рх., 1900); 
«Срег аіе Веһапа!іџпе= дег ігтеропір1Іеп апое- 
Богепеп Найихайопеп опа дег Ббсһепке1- 
ћа1ѕрѕецдагіһгоѕеп тіііе15 Сареіипо» (УЛеп. 
Кіп. М№осһерѕсһг., 1919, № 41). 

Лит.: сос Е Н., Адо! Г.огепт, Атсћ.їйг отіћо- 
рӣдіѕспе и. Опѓаій-Сһігигріе, Вапа ХХІІІ, 1995; 
Н азѕвѕ, Адой Г.огепу, Меп. тей. \УМосвепзевг., 1924, 
№ 24; Адой Т.огерв? (ріе Мейіліп аег Сбеѕепуагі т 
Ѕе1рѕідатеќеИопсеп, ВогаизоезеЪей у. 1. Сгоѓе, Вапа 
ІІ, Берию, 1924). 

ЛОРЕТИН (Г.оге1 п), 7-иод-8-океихинолин- 
5-сульфокислота, С,Н,М№.Ј (ОН)ЗО.Н; ярко- 
желтый кристаллический порошок, почти 
бәз запаха и бгз вкуса; очень слабо раство- 
ряется в горячей и холодной воде, сообщая 
ей кислую реакцию; растворяется также в 
спирте, эфире, жирных маслах; легко рас- 
творим в щелочах; разлагается на свету; 
содержит 36,2% иода. В кислой среде Л. име- 
ет антисептические свойства. Л. служит для 
замены иодоформа при лечении поверхност- 
ных и полостных ран. Способ применения: 
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свежие чистые раны покрывают 5—10 %-ным 
раствором Л. в коллодии; в виде 5—10%- 
ной мази и марли; как 10—20 %-ная при- 
сыпка с тальком, крахмалом и т. д. Со ще- 
лочами Л. применяется для обмывания рук 


и инструментов. 

Лит. С1ацз А., М—Јой-о-охусһіпо1іп-апа- 
зоНопзйите (Гогеуп), еіп пепеѕ Апііѕеріїсит тат 
Егѕаіх деѕ Јойоѓогтиѕ, В., 1893; он же, мг Кепп- 


{0155 деѕ Тогеііпѕ, ПРеџіѕсһе тей. Ҹосһепѕеһг., 
4894, № 38; Ѕ5сһпеіаег Т.., Готейп а1ѕ \Уопӣ- 
үеграпаітпіїїе!, 5ігаѕѕриго, 1895. 


І ОРНОТЕІСНА (от греч. 1орНноз—пучок, 
чуб и їһгіх—волос), общее название бакте- 
рий, обладающих в качестве органа движе- 
ния пучком жгутиков на одном пз полюсов 
тела, напр. ВасіПиѕ ѕупсуапецѕ, некоторые 
гнилостные бактерии и другие. Нередко у 
Г. все жгутики пучка соединяются почти 
на всем протяжении, образуя как бы один 
крупный жгутик, и только по расщеплению 
самого конца такого жгута можно опреде- 
лить его составной характер; такие формы 
могут быть ошибочно приняты за монотрих, 
обладающих всего одним полярным жгути- 
ком. Во время поперечного деления 1. одна 
половина клетки сохраняет материнский пу- 
чок жгутиков, а другая образует на своем 
свободном полюсе еще до окончания нроцес- 
са деления новый пучок, отходящий потом 
ко второй из дочерних особей. Это обстоя- 
тельство привело нек-рых авторов к устано- 
влениюещеодной группы бактерий —Атрћһі- 
ігісһа—с жгутиками на обоих полюсах клет- 
ки. Однако самостоятельность этого типа 
жгутикового аппарата сомнительна. По всей 
вероятности это лишь стадий деления 1..: 
разделившись, амфитрихиальная бактерия 
вновь становится лофстрихсй. І.орћоїгісһа 
движутся обыкновенно по прямой линии, 
иногда совершая легкие колебательные дви- 
жения. В систематическом отношении Т.. 
не составляют чего-либо целого, ветречаясь 
в различных родах и группах бактерий. Так, 
по системе бактерий, принятой А. Фишером, 
отдельные представители Г.. попадаются сре- 
ди семейств ВасіПасеае, ЅрігіПасеае и Тті- 


сворафетасеае. 
Лит.: К1зсвВегА., Уогіеѕипбеп аЪег ВаКкіегіеп, 
Јепа, 1903. 


ЛОХИИ (от греч. Іосһіоѕ—относящийся к 


родам), послгродовые выделения из полости | 


матки, связанные с ее обратной инволю- 
цией после родов. Процессы регенерации 
слизистой матки у родильниц представляют 
значительное сходство с процессами зажив- 
ления ран. Последние, как известно, сопро- 
вождаются отделением с поверхности ран 
раневого секрета, который в послеродовом 
периоде и носит название Л. Лохии в зави- 
симости от срока послеродового периода 
имеют различный цвет и характер. В первые 
2—3 дня после родов они имеют кровяни- 
стый характер (1Іосһіа гита, в. сги- 
еп ѓа); в это время под микроскопом среди 
морфол. составных частей в Л. превалируют 
эритроциты, к-рые просачиваются из сосу- 
дов отпадающей оболочки и пляцентарного 
места (рис. 1). С 3-го, 4-го, а иногда и на 
пятый день Л. напоминают кровяную сыво- 
ротку и носят название | осћ іа зегоза; 
при микроскоп. иселедовании оказывается, 
что содержаниевних эритроцитов значитель- 
но уменьшается, причем среди морфол. со- 


ставных частей на первом плане стоят лей- 


` коциты, к к-рым на пятый день присоёдиня- 
| ются ‘отторгнувшиеся клочья. отпадающей 


оболочки и эпителиальные клетки (рис. 2). 
С конца первой недели послеродового пе- 
риода в Л. замечается более обильная при- 
месь слизи, которая отчасти происходит из 
шейки матки; эритроциты в значительной 
мере исчезают, причем и микроскоп обнару- 
живаєт лишь лейкоциты, клочья аес!ачае 
(до 13-го дня) и отелоившиеся эпител. клетки 


полового канала. Лохии в это время прини- 


мают вид серовато-белой непрозрачной жид- 
кости и носят название Іосһіа а1ба. С 
полным восстановлением эндометрия в тече- 
ние третьей недели послеродов послеродовые 
очищения при совершенно нормальных ус- 
ловиях прекращаются, причем в последние - 
дни перед этим они состоят почти исклю- 
чительно из стекловидной. слизи. 

Общее количество Л., выделяемых здоро- 
вой родильницеЙ, доходит в первые восемь 
дней послеродового периода до 1—1,5 жг. 
Реакция их щелочная или нейтральная. За- 
пах зависит от количества патогенных ми- 
кробов. Для поеледне го времени вопрос о со- 
держании микробов в Л. остается невыяс- 
ненным. Одно время предполагали, что Л., 
взятые из полости матки у здоровых родиль- 
ниц, свободны от бактерий, если же взять 
их из шейки матки и влагалища, то в них 
может быть найдена масса микробов. Де- 
дерлейн (ПоеЯегІеіп) установил, что имею- 
щиєся в вульве и влагалище зародыши в 
первые дни послеродового периода не про- 
никают обычно дальше внутреннего зева. 
Поэтому маточные Л. в нормальных усло- 
виях свободны от зародышей, лишены запа- 
ха или имеют прелый запах асептических 
секретов. В шеечном канале и влагалище 
колич. ство зародышей (кокков и бацил са- 
мого различного вида) может стать настоль- 
ко большим, что Л. начинают обнаруживать. 
признаки разложения и, если они обильны и 
застаиваются в сводах, то получают сильно 
гнилостный запах, что еще не указывает 
на заболевание родильницы, если отсутст- 
вуют {° и боли. Однако новейшие иселедо-- 
вания показывают, что маточная полость. 
свободна от бактерий повидимому только 
первые 3 дня; с 4-го же дня микробы прони- 
кают и туда, не проявляя себя клинически 
в форме того или иного болезненного про- 
цесса.—Расстройства регенсрации слизи- 
стой и инволюции матки изменяют характер 
и количество Л. При недостаточной рєтрак- 
ции, при задержке пляцентарных остатков 
или при каких-либо повреждениях свеже- 
образовавшейся слизистой выделения оста- 
ются кровянистыми дольше указанного вы- 
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ше времени. Сильное содержание гноя в Л. 
указывает на воспалительные процессы в 
слизистой матки. 

Замедленная регенерация слизистой мат- 
ки делает выделения из матки более про- 
должительными; Л. затягиваются до 4—6 не- 
дель и часто переходят в хрон. Наог а!риѕ, 
если в результате родов развиваются воспа- 
лительные заболевания эндометрия.-—Мно- 
гие считают, что продолжительные кровя- 
нистые выделения в послеродовом периодеЬ— 
явление обычное. Однако следует указать, 
что затянувшиеся кровянистые лохии безу- 
словно указывают на плохую послеродовую 
инволюцию матки. Иногда на 21—28-й день 
можно наблюдать вторичное появление кро- 
вянистых выделений. Об этом надо предупре- 
ждать родильниц, так как явление это есть 
т. н. «малая менструация», или первый воз- 
врат матки к ее менструальной функции. 

Лит.: Бубличенко Л., Руководство к изу- 
чению лихорадочных послеродовых заболеваний, 
М.—П., 1923; Милендер Я., О послеродовых 
очищениях, дисс., Юрьев, 1896; Мордвинов А., 
О лечении послеродовых заболеваний половых ор- 
ганов постоянным влагалищным орошением, дисс., 
М., 1888; Сищинсний А., Лихорадочные забо- 
левания в послеродовом периоде, СПБ, 1911; Вас1і- 
гас Ј., Іосһіотеѓга опа Коргоѕёаѕе, ріѕѕ., Нат- 
Виго, 1918; Саѕатеѕ Р ёгехлх б., Сопітіђћаиоп 
а ’еішае 4е Ја расіёгіоіовіе йеѕ 1Іосһіеѕ репдапі 1ез 
ѕші%еѕ де соисһеѕ рһуѕіоіоғідиеѕ, іһёѕе, Р., 1914; 
Неупетарп Т., ОБег діе Огѕасһеп опа аіе 
Вейеџімпе дег Рћаросуїоѕе іт Т.осһіаѕекгеё, Піѕѕ., 
Вегііп, 1910 (также в Агсһіү г бупзко1оге, В. 
ХСІІТ, 1911). | Д. Гинодман. 

ЛОХИОМЕТРА (1осһіотеїга), временное 
скопление в матке послеродовых выделений 
на почве их затрудненного оттока. Большин- 
ством авторов Л. относится к особой форме 
пуерперальной раневой интоксикации (ре- 
зорпционная лихорадка, сапремия) с харак- 
терной клин. картиной. Некоторыми же Л. 
объясняется недостаточным обратным раз- 
‘витием матки (5рієве10егб, Вапое и др.) или 
рассматривается как особая форма добро- 
качественного эндометрита (Побединский). 
Бубличенко относит Л. к рєзорпционной 
лихорадке и проводит грань между ней и 
резорпционной лихорадкой в собственном 
смысле слова. Л. по его описанию представ- 


ляет собой уклонение от нормы в связи с за-. 


держкой в матке жидких послеродовых вы- 
делений без наличия каких-либо других из- 
менений в полости матки, тогда как при ре- 
зорпционной лихорадке в собственном смыс- 
ле слова имеется разложение остатков де- 
цидуальной ткани, причем всасывание про- 
дуктов распада происходит и при отсут- 
ствии задержки выделений. Сицинский счи- 
тает Л. самостоятельной формой сапреми- 
ческого процесса с определенно выраженной 
клин. картиной, ставит ее в связь с недо- 
статочным обратным развитием матки и от- 
носит к бактерийным послеродовым забо- 
леваниям.—Принимая во внимание, что за- 
болевание организма при Л. обусловливаєт- 
ся всасыванием продуктов распада содержи- 
мого пуерперальной матки, нужно отнести 
конечно данное отклонение от нормы к ра- 
невой интоксикации. Повышение 1° может 
происходить и от всасывания задержавшей- 
ся в полости матки отмирающей ткани без 
гнилостного разложения в ней наподобие 
лихорадки при кровоподтеках, размозже- 
нии ткани, переломе костей ит. п., и поэто- 


0охиомЕТРА 
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му мыслима и не бактерийная Л. (в единич- 
ных случэях отмечена и Бубличенко); но 
она должна быть отнєсена к исключитєльно 
редким явлениям. Исследования последнего 
времени подтверждают, что матка к четвер- 
тому дню пуерпгрального периода бывает 
наводнена микробами, проникающими в ее 
полость из влагалища (1езег и др.), среди 
к-рых не бывает недостатка в сапрофитной 
инфекции. Поэтому при Л. обычно происхо- 
дит всасывание материала, подвергшегося 
разложению под влиянием сапрофитной ин- 


_ фекции, в силу чего данное заболевание дол- 


жно быть отнесено к группе бактерийных 


‹ пуерперальных процессов. 


Происхождение Л. двоякое. Преж-. 
де всего она может возникнуть при относи- 
тельно нормальном состоянии маточной 
мускулатуры в связи с механическим влия- 
нием со стороны персполненных соседнихор- 
ганов и повыш нного внутрибрюшного да-. 
вления; расслабл‹нная мускулатура матки 
на почве перерастяжения при многоплодной 
беременности, при многоводии и пр. являет- 
ся особенно благоприятным условием для 
развития Л. при отмеченном выше механи- 
ч:ском влиянии. С другой стороны Л. мо- 
жет быть в качестве временного осложнения 
при недостаточном обратном развитии матки 
и закупорке шеечного канала сгустками кро- 
ви, обрывками децидуальной ткани, остат- 
ками плодных оболочек и детского места. 
Последняя форма Л. является случайным. 
осложнением другого основного процесса в 
матке, не имеет определенной клин. карти- 
ны, а только видоизменяет течение основно- 
го процесса и поэтому не может быть при- 
числена к типичным формам Л. На этом ос- 
новании должна подле жать описанию толь- 
ко типичная Л., не осложненная каким-либо 
заболеванием полости матки, т. к. только в 
этом случае ей свойственна определенная, 
отчетливо очерченная клинич. картина.— 
При нормальном течении послеродового пе- 
риода матка в первые несколько дней. имеет 
широко открытый шеечный канал, и после- 
родовые выделения не встречают затрудне- 
ния для своего оттока. К, концу первой не- 
дели после родов наиболее суженным мес- 
том по ходу родового канала является об- 
ласть внутреннего зева, который в это вре- 
мя едва пропускает палец. Обычно к этому 
сроку матка имеет резко выраженный пере- 
гиб кпереди, и поэтому при наличии давле- 
ния со стороны соседних органов, под влия- 
нием натуживания, а иногда и просто дли- 
тельного сидячего положения или первого 
вставания в постели настолько суживается. 
просвєт канала на месте перегиба, что даже 
жидкий лохиальный секрет не находит себе 
выхода и накапливается в полости матки. 
В тех случаях, когда матка уменьшилась 
до такой степени, что дно ее опускается до 
уровня входа в таз, причиной скопления вы-. 
делений в полости матки может служить и 
персгиб ее кзади, к-рый является резуль- 
татом длительного лє жания на спине и пере- 
полнения мочевого пузыря. Отмирающая 
кровяная ткань являєтся хорошей питатель- 
ной средой для проникших в полость матки 
сапрофитов; скопившаяся кровь подвергает- 
ся гнилостному разложению, и продукты 
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распада под влиянием повышенного дав- 
ления в матке легко поступают в общий 
ток крово- и лимфообращения. Вместе с 
продуктами распада тканей в организм ро- 
дильницы поступают токсины, вырабатывае- 
мые микробами, а в нек-рых случаях и сами 
микробы (пассивная бактериемия); но по- 
следние, являясь сапрофитами, быстро поги- 
бают, так как не могут развиваться на живой 
ткани. Т. о. заболевание обусловливается 
всасыванием содержимого матки исключи- 
тельно под влиянием повышенн. давления в 
ней; при отсутствии же задержки послеро- 
довых выделений наличие сапрофитной ин- 
фекции в матке не ведет к заболеванию, т. к. 
выделяемые сапрофитами токсины выводят- 
ся наружу вместе с лохиальным секретом. 
Развиваясь под влиянием случайных мо- 
ментов, типичная Л. может быстро исчез- 
нуть; для этого достаточно иногда бывает 
перемены положения родильницы или изме-. 
нения состояния соседних органов; матка 
при этом выпрямляется, зев расширяется, и 
происходит выделение содержимого матки 
во влагалище.—Но скопление в матке выде- 
лений может задержаться на сутки и более. 
В виду отсутствия других изменений в поло- 
сти матки заболевание или ограничивается 
однократной задержкой и полным восета- 
новлением здоровья по освобождении матки 
от содержимого или же задержка выделений 
повторяется несколько раз (2—3 раза), но 
как правило всегда наступает полное вы- 
здоровление без каких-либо осложнений. Л., 
по Сицинскому, встречается в 1—29 случа- 
ев всех родов, а в отношении ко всем бакте- 
рийным пуерперальным заболеваниям—в 
17,4% случаев. 
‚ В связи е отмеченными особенностями 
типичной Л. наблюдается очень характерная 
клин. картина. Чаще всего к кон- 
цу первой недели, реже— позже, отмечается 
внезапная задержка послеродовых выделе- 
ний. Появляется недомогание, познаблива- 
ние или резко выраженный озноб с боль- 
шим подъемом темп. (до 39—40°). Пульс не- 
много учащается, но никогда не соответст- 
вует высоте температ. кривой; остается пол- 
ным и ровным. Язык влажный и обычно 
чистый. Общий вид б-ной и выражение глаз 
ее не носят характера тяжелого заболева- 
ния. Приступ держится от нескольких ча- 
сов до 1—2 дней и оканчивается вслед за 
выделением из полового канала значитель- 
ного количества слизистых буровато-водя- 
нистых выделений с гнилостным запахом; 


+° падает, обычно ее падению сопутствует. 


обильный пот. Жалоб со стороны б-ной на 
заболевание половой сферы обычно не имеет- 
ся, иногда же отмечаются слабые схваткооб- 
разные боли. Матка во время приступа на 
ощупь безболезненна или только чувстви- 
тельна, увеличена, шарообразной формы, 
мягко эластической консистенции, слабо или 
совершенно не реагирует на раздражение 
при массировании. Область придатков и свя- 
зочного аппарата, безболезненна. 
Распознавание типичной Л. уста- 
навливается на основании внезапного пре- 
кращ>ния вылелений, характерных данныҳ 
ощупывания, появления приступа в конце 
1-й или в начале 2-й недели, резкого подъ- 


ема +° при сравнительно удовлетворитель- 
ном самочувствии б-ной и хорошем пульсе. 
При затянувшемся приступе 1° может да- 
вать большие колебания. Хотя подобные 
скачки 1° наблюдаются и при других фор- 
мах резорпционной лихорадки и чистых 
инфэкционных процессах, осложненных за- 
держкой выделений в полости матки, но 
там эти скачки будут на фоне температурной 
кривой, соответствующей основному забо- 
леванию. Особенно же характерным для ти- 
пичной Л. является падение 1° до нормы в 
связи с выделением задержавшегося в мат- 
ке лохиального секрета.—П р офилак- 
тика Л. сводится 1) к поддержанию хоро- 
шего сокращения матки в первые дни после- 
родового периода применением в случае не- 
обходимости холода на низ живота и назна- 
чением внутрь препаратов спорыньи, 2) к 
своевременн. опорожнению мочевого пузы- 
ря и кишечника и 3) к проведению раннего 
движения в кровати. Движения эти не толь- 
ко улучшают кровообращение, но, упраж- 
няя брюшную стенку, благотворно влияют 
на отправление мочевого пузыря и кишеч- 
ника и способствуют своевременному выде- 
лению лохиального секрета из матки (см. 
Послеродовой период, физиология). 

Лечение прежде всего должно быть 
направлено на устранение того момента, 
к-рый способствовал перегибу матки вперед 
или кзади; к этим мерам относятся опорож- 
нение соседних органов и перемена положе- 
ния родильницы (уложить в кровать, если 
задержка, лохий обязана продолжительному 
сидению или движению, уложить на бок или 
на живот при смещении матки в сторону или 
кзади). Если это является недостаточным, 
проводится изменение положения матки ру- 
ками чэрез брюшную стенку, а в случае 
необходимости—при помощи бимануального 
исследования. При неудач» матка освобожда- 
ется от содержимого введением через шееч- 
ный канал изогнутого корнцанга или клем- 
мы с последующим разведением браншей. 
При резко выраженном гнилостном характе- 
ре выделений нек-рыми рекомендуется про- 
мывание матки дезинфицирующими раство- 
рами при помощи обыкновенного влагалищ- 
ного наконечника, введенного в шейку мат- 
ки между браншами разведенного корнцан- 
га, или.при помощи катетера Фрич-Бозмена 
с обратным током. (Однако этот катетер не 
применяєтся нек-рыми акушерскими шко- 
лами из-за опасения засорения отводящего 
канала его и возможного повышения давле- 
ния в полости матки; но это обычно не имеет 
места, если пользоваться катетером прибли- 
зительно в указательный палец толщиной.) 
Для предупреждения повторения присту- 
пов рекомендуется тщательное проведение 
тех мероприятий, которые указаны в про- 
филактике лохиометры. П. Занченко. 

Лит.—ем. лит. к ст. Лохими. 

ЛУЖЕНИЕ, способ механического нане- 
сения чистого или содержащего свинец оло- 
ва на поверхность металлических изделий 
(железных, медных, латунных) с целью при- 
дания им более красивого вида или предо- 
хранения от разъздания к-той. Процесе Л. 
протекает различно в зависимости от харак- 
тера и сорта изделия, подвергающегося об- 
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работке. Основные стадии работы при Л. 
складываются из следующих моментов. Пред- 
меты, предназначенные для полуды, под- 
вергаются сначала тщательной очистке и 
обезжириванию соляной или серной к-той 
и затем соскабливанием удаляют с их по- 
верхности слой ржавчины; после этого изде- 
лия опускаются в растопленный жир и за- 
тем погружаются в расплавленное олово или 
в смесь из олова и свинца. Для удаления 
излишков олова и хлористого цинка, не- 
редко также применяемого для предвари- 
тельной обработки изделий, вынутые из рас- 
плавленного металла предметы подверга- 
ются вручную очистке при помощи щеток. — 
В отличие от только-что описанного обыч- 
ного хода процесса Л. много изделий лудит- 
ся при помощи т. н. третника—сплава, со- 
держащего около */, свинца. При этом спо- 
собе предмет предварительно разогревается 
или при помощи паяльной лампы или чаще 
на огне над жаровнями или горнами, а затем 
лудильщик, держа в руке брусок третника, 
проводит им по поверхности изделия. Таким 
способом лудятся обычно различного рода 
бачки и котелки (для воды, бензина, кислот 
ит. п.).-Особым образом лудятся зжкелезные 
листы; их пропускают через специальные 
станки, снабженные корытами и валиками, 
где они последовательно проходят через. раз- 
ные слои—расплавленное олово, хлористый 
цинк, масло; после окончания полуды листы 
полируются отрубями или мукой. 
Применение при Л. к-т вызывает в про- 
цессе работы с ними образование кислотных 
паров, к-рые, попадая в воздух помещения, 
оказывают свое вредное влияние на рабочих, 
выражающееся в сильном раздражении сли- 
зистой оболочки глаз и дыхательных путей, 
а также в поражении легких (воспаления) и 
порче зубов. Более серьезные последствия с 
резко выраженными явлениями проф. отра- 
вления могут наступить в случае примене- 
ния к-т, содержащих мышьяк (серная к-та, 
полученная камерным способом). Здесь от 
действия к-т на металлы возможны образовал 
ние мышьяковистого водорода и появление 
у. рабочих симптомов, характерных для от- 
равления этим ядовитым газом. Предвари- 
тельная очистка изделий от ржавчины, при 
к-рой нередко применяется песок, а также 
удаление после Л. с поверхности предмета 
излишков металла способствуют образова- 
нию силикатной и металлической пыли, в 
особенности закиси-окиси железа. Описа- 
ны отдельные случаи (Мегке]) отложения в 
легких этих веществ в результате производ- 
стга указанных работ. Наиболее серьезной 
и важной проф. вредностью, свойственной 
профессии лудильщиков, является примене- 
ние свинца при Л. За исключением посуды, 
предназначенной для приготовления и хра- 
нения пищи и питьевой воды, при лужении 
к-рой законом ограничивается применение 
свинца [по советскому (Бюлл. НКЗдр, №24, 
1927 г.) и германскому законам содержание 
его в олове не должно превышать 1%], при 
полуде всех остальных изделий употребле- 
ние свинца получило весьма широкое рас- 
пространение. Содержание свинца в метал- 
лическсй смеси, применяемой для Л., колеб- 
лется от 14% (бабит) до 65% (третник), а при 


освинцевании, являющемся разновидностью 
процесса Л., предметы погружаются в чи- 
стый свинец. Лужение относится к горячим 
работам, при к-рых благодаря применению 
свинца могут образоваться свинцовые пары, 
превращающиеся при охлаждении в очень 
мелкие пылинки (размером меньше 0,5 џи), 
обладающие способностью проникать в са- 
мые глубокие отделы легких, где они всасы- 
ваются и очень скоро попадают в кровяное 
русло. Это и служит непосредственной при- 
чиной появления у рабочих признаков свин- 
цового отравления. В последнее время Фро- 
безе (Егороеѕе) установил, что при процес- 
сах, аналогичных Л. (пайке, освинцевании 
и др.), свинец выделяется в воздух не толь- 
ко в форме пыли или пара, заметных на 
глаз, но также и в виде особого коллоидного 
состояния, представляющего собой окись 
свинца. Содержание свинца в воздухе рабо- 
чего помещения в форме коллоида должно 
представлять особенно серьезную опасность 
для лиц, вдыхающих этот воздух, т. к. при 
этих условиях весьраепределенный внемсви- 
нец, находясь в состоянии весьма высокой 
дисперености, будет полностью абсорбиро- 
ван дыхательными органами. В этом пови- 
димому и заключается причина относитель- 
но частых случаев свинцовых отравлений, 
наблюдавшихся среди лудильщиков, не- 
смотря на то что концентрация свинцовой 
пыли при этих работах оказывалась незна- 
чительной—0,07—0,09 мг в 1 мз.—Помимо 
вдыхания свинца лудильщикам при работе 
приходится непосредственно б. или м. пос- 
тоянно соприкасалься со свинцом, благода- 
ря чему у них отмечается довольно значи- 
тельное загрязнение рук свинцом, колеблю- 
щееся в зависимости от разных условий ра- 
бот и дающее в нек-рых случаях свыше 20 мг 
свинца в смывах с рук. Такое загрязнение 
рук у лудильщиков может представить не- 
которую опасность и в том отношении, что 
свинец, смешиваясь с жиром, к-рым обильно 
смазаны руки лудильщика, применяющего 
масло при работе, может образовать легко 
растворимое соединение с жирными к-тами, 
обладающее способностью быстро всасы- 
ваться через кожу (Еіпгу), что может повы 
сить опасность появления свинцовых отра- 
влений у лудильщиков. 

Меры борьбы с вредностями работ 
при Л. должны в основном заключаться в 
следующем. Необходимо всюду, где это воз- 
можно, совершенно исключить свинец из 
металлической смеси, применяемой для Л., 
или по крайней мере сократить содержание 
его до минимальных размеров. К, употребле- 
нию при этих работах должны допускаться 
только к-ты, совершенно свободные от мышь- 
яка. Для отсоса пыли при процессах, сопро- 
вождающихся образованием и выделением 
ее в воздух, необходимо устраивать местные 
пылеудаляющие вентиляционные приспосо- 
бления. Разогревание изделий, обработка их 
к-той и самый процесс Л. должны допус- 
каться исключительно в помещениях, спе- 
циально приспособленных для этих работ 
и оборудованных надлежащими вентиляци- 
онными установками. Кроме того здесь дол- 
жны соблюдаться рабочими и те общие пра- 
вила личной гигиены, к-рые рекомендуются 
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при других работах, связанных с опаено- 
стью свинцовых отравлений (см. Свинец). 
Лит.—см. лит. к ст. Свинец. Д. Ваган: 
ГИМВАСбО, люмбаго (штафа]ола, «про- 
стрел»), клинич. симптом, проявляющийся 
стреляющими болями в поясничной обла- 
сти. Обычно этот симптом связывали с забо- 
леванием мышц, но клин. изучение ],. пока- 
зывает, что этот симптом наблюдается и при 
заболеваниях нервов (первичные невраль- 
гии) и позвонков (вторичные невральгии). 
Сказать в каждом отдельном случае Г.., 
имеется ли миальгия или невральгия, пред- 
ставляет часто трудную, а иногда и бесплод- 
ную задачу, и в наст. время 1. рассматри- 
вают как сборное понятие для болей в мяг- 
ких частях поясничной области (АІехапаег), 
к-рые наряду с другими симптомами и этио- 
логическими факторами определяют суш- 
ность и место поражения.—М ышечный 
Т,.. миальгия поясничных мышц (туза 
Іатра1іѕ), наблюдается при заболеваниях 
егесфогез аотѕі (тт. дпайгаёцѕ Гапфогита, 111- 
орѕоаѕ, ѕасго-Іитра!1іѕ) и ѓаѕсіа Татфо-аотза- 
155. Заболеванию подвергаются чаще всего 
лица, занятые тяжелым физ. трудом, и ли- 
ца, работающие и живущие в плохих сан. 
условиях (сырость, холод). Среди мужчин 
заболевания наблюдаются чаще, чем среди 
женщин. В этиологии мышечного 1.. можно 
отметить несколько основных факторсв: 
травма, мышечное напряжение, охлаждение 
и инфекция. Наряду с тяжелой травмой, 
ведущей к надрывам мьшщц, надрывам и от- 
рывам сухожилий, растяжению суставов, 
повседневная тяжелая работа, связанная с 
неренапряжением мускулатуры, также мо- 
жет служить причиной мышечного І. Из 
инфекций чаще всего мышечный Г.. связы- 
вают ст. н. ревматической инфекцией, осо- 
бенно с хрон. ее формами. За последнее вре- 
мя отмечена важная роль в развитии мы- 
шечного 1. хрон. нагноительных процессов, 
как кариозные зубы, тонзилит (Раѕѕіег), 
гайморит, синусит. Чаето отмечаемую боль- 
ными простуду, предшествующую заболева- 
нию, надо рассматривать как предраспола- 
тающий момент, облегчающий действие то- 
ксинов и инфекций. Впрочем не исключена 
возможность, что чрезмерное переохлажде- 
ние мышц, нарушая в них кровообращение 
и обмен веществ, может обусловить мышеч- 
ные боли. Различить травматический мы- 
шечный Г[.. от инфекционного, обычно вы- 
являющегося после охлаждения, не всегда 
легко, тем более что тяжелый физ. труд и 
охлаждение нередко следуют друг за дру- 
гом. Цоллингер (70]Штеег) дает в этом на- 
правлении следующие руководящие пунк- 
ты: при травматическом мышечном 1. на- 
лицо ясная травма или физ. перенапряже- 
ние и боль тотчас после травмы; заболэвание 
встречзется во всех возрастах; боли споп- 
танные и при давлении ограничены; чаще 
поражаются мелкие мышцы; рецидивы ред- 
ки; при инфекционном І. (ревматическом) 
имвется связь заболевания с временем го- 
да, ревматич. поражения в других местах 
(суставы); заболевание редко до двадцати- 
летнего возраста; развивается не сразу; бо- 
ли диффузны, меняются в интенсивности, 
нередко переходят в ишиальгию; чаще по- 


ражаются поверхностные мышцы; рецидивы 
часты.—Диагноз конституциональ- 
ного мышечного 1. следует ‘ставить 
с большой осторожностью и то лишь при от- 
сутетвии других этиологических моментов 
и при наличии у б-ных ясно выраженных 
явлений расстройства обмена веществ. (напр. 
подагры ит. д.). 

Симптоматология мышечного 
Г. Заболевание развивается иногда остро; 


тотчас после травмы или физ. напряжения 
‚ или вскоре после охлаждения сразу появ- 
‚ ляется острая, рвущая, простреливающая 
‚ боль в пояснице (отсюда название «про- 
‚ стрел»); иногда же сначала в пояснице ощу- 
` щается нерезкая ноющая боль, которая в 
` течение нескольких дней нарастает до сте- 
‚ пени острых болей. В покое боли ослабева- 
‚ ют или вовсе исчезают, но возникают в рез- 
кой степени при малейших движениях и 
‚ напряжениях (кашель, чихание, потуги при 
‚ стуле). Боли чаще локализуются содной сто- 
: роны (травматический мышечный ]итфасо). 


но могут распространиться на обе стороны 
(инфекционный мышечный 1..). Положение 


‚ б-ного вынужденное: туловище находится 


в согнутом вперед положении; при односто- 
роннем поражении обычно наблюдается ско- 
лиоз выпуклостью в.здоровую сторону. При- 
чина сколиоза кроется в контрактуре пора- 


Рис. 1. Нагибание вперед у зпорового. Рис. 2. 
То же при люмбаго. Рис. 3. Нагибание в сто- 
рону у здорового. Рис. 4. То же при люмбаго. 


женных мышц. По Плате (Р]1эде), сколиоз 
обусловливается поражением т. рѕоаѕ од- 
ной стороны, по Штейну (Ѕіеіп),—вторичным 
поражением ветвей ІІ сакрального нерва, 
проходящих между ѕріпа 1111 роѕё. и ѕутрһу- 
515 засго-1Шаса, (точка БбсһӣдеІ'я). Движения 
б-ного ограничены, причем при наклоне впе- 
ред лордоз не вполне исчезает (рис.1и?); при 
нагибании вбок нижняя часть линии ости- 
стых отростков остается неподвижной; вы- 
гибается только верхняя часть, в виду чего 
линия остистых отростков кажется надлом- 
ленной (рис. Зи 4). Подъем из лежачего по- 
ложения совершается с трудом, сопрово- 
ждаясь рядом характерных движений (см. 
Ишиас, рис. 4). При поражении т. 1Ш0-рзоаз 
наклонение назад резко ограничено. При 
давлении обнаруживается болезненность 
(пурегаез реза тиѕси1агіѕ) сбоку от ости- 
стых отростков; при травматическ. мышеч- 
ном 1. зона болезненности ограничена, при 
ревматич. боль диффузна. При поражении т. 
110-рзоаз обнаруживается т. н. точка Гара 
(боль. при глубоком надавливании пониже 
пупка, около средней линии); в нек-рых слу- 
чаях болезненны при давлении соседние ко- 
сти. Тонус пораженной мускулатуры резко 
повышен, часто вплоть до ригидности и кон- 
трактур. Эти контрактуры обусловлены па- 
тологически повышенной реакцией больной, 
мышцы (МаПег). Наряду с гипертонией 
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‘обычно наблюдается уплотнение мышцы и: 
ее выбухание в виде подушки. Иногда в! 
мышце удается прощупать отдельные плот-. 
ные и болезненные узелки, являющиеся. 
очазиками измененной в своей коллоидной . 
сущности (под влиянием охлаждения, ток- : 
синов) мышечной ткани (Ѕсһайе). Гисто- 


логических изменений в таких узелках 0б- · 
наружено не было. — Продолжитель- : 


ность мышечного Ітђасо различна. 
Острые боли обычно исчезают через не- 
сколько дней, слабые же боли и боли при. 


движениях держатся от 1 до 3 недель. Надо. 
сказать, что инфекционный мышечный [..: 


всегда является более затяжным по сравне- · 
нию с травматическим. 

Лечение травматического мышечного 
Г.. в остром стадии—покой и отвлекающие 


в виде банок, горчичников, тепла в различ-. 
ных видах, растирания мазями; по минова- , 


нии острого стадия—массаж. То же самое 
рекомендуется и при инфекционном (теѕр. 


токсическом) мышечном [.., где вместе с тем. 


применяется причинная терапия, медика- 


ментозная (салициловые препараты, уротро-. 


пин) или неспецифическая в виде вакцино- 
и протеинотерапии. В хрон. и часто рециди- 
вирующих случаях—курортное лечение гря- 


зями и серными ваннами. При конституцио- . 
нальном мышечном 1. необходима борьба . 


с соответствующими диатезами и общеукре- 


пляющее лечение.-—-В профилакти-. 


к е травматического мышечного 1. рекомен- 
дуется избегать физ. перенапряжения; при 


склонности к рецидивам в зависимости от. 
работы—перемена профессии. При инфек- . 
ционном мышечном [.. следует избегать всех · 


моментов, облегчающих проникновение и 
действие инфекции: охлаждений, работы в 


сырых и холодных помещениях, интоксика- . 
ций; ‘необходимо закаливание организма. 
{гимнастика, свежий воздух, водные проце- 


дуры в течение круглого года). 

[.., связанные с заболеванием нервов, 
снабжающих поясничную область (не- 
вральгические 1.), клинически очень 
трудно отличить от мышечного Г.. Не всегда 


возможно диференцировать оба заболевания | 


и этиологически. Так, ишиас почти в 50% 
начинается поясничными болями. Однако 
появление ишиальгических симптомов не 
всегда помогает при распознавании мышеч- 
ного І., т. к. распространение миальгий на 
ягодичные мышцы и мышцы бедра может 


симулировать ишиас (рѕеџао-іѕсһіаѕ туа]- | 


оіса). Нужно отметить также, что процесс, 
вызвавший миальгию, может перейти на 
нервы и обусловить невральгию. Повидимо- 
му такое одновременное поражение мышц 
и нервов имеет место очень часто, особен- 
но при инфекционной природе поражения. 
Шмидт (3619$) даже считает, что во всех 
случаях І. дело идет о невральгии. Осо- 
бенно важное значение в происхождении 
поясничных болей имеют различные изме- 
нения в позвонках пояснично-крестцовой 
области. Эрбен (Егреп), изучивший 200 слу- 
чаев Т,., почти во всех обнаружил измене- 
ния в позвонках, в связи с чем он вообще 
отрицает возможность мышечного 1.. Такой 
взгляд надо считать крайним; однако частая 
евязь изменений, нозвонков с развитием по- 


ясничных болей находится вне всякого со- 
мнения. В таких случаях почти всегда 
имеется поражение корешков, т. е. вторич- 
ная невральгия. 

Из изменений позвоночнике, обу- 
словливающих І,., можно отметить как вро- 
жденные (напр. зрша рійада оссаЦа, сакра- 
лизация С. у, люмбализация г и спондилоли- 
стез его) так и приобретенные (инфекционные 
спондилиты, зропауНЫз деѓогтапѕ, спонди- 
лоартриг, опухоли позвонков, травматичес- 
кие их повреждения). При врожденных изме- 
нениях позвонков возникновение болей свя- 
зано обычно с травмой или тяжелой физ. 
работой, причем боли особенно склонны 
в дальнейшем рецидивировать при всяком 
физ. напряжении, иногда даже незначитель- 
ном. Боли появляются обычно внезапно; но 
в анамнезе б-ных почти всегда удается уста- 
новить наличие легких преходящих болей 
в пояснице. В клин. картине кроме призна- 
ков, характерных для мышечного 1., удает- 
ся отметить симптомы поражения нервных 
корешков: симитом Ласега прямой и пере- 
крестный, затем симптом сгибания головы 
{ Мег!-Глп4пег’а) (боль в пояснице, ягодице, 
иногда в ногах при форсированном пассив- 
ном пригибании головы к груди) и двига- 
тельные симптомы (Шамбурова) [форсиро- 
ванное пассивное пригибание головы со- 
провождается сгибанием больной ноги (или 
обеих) в колене и тазобедренном суставе; 
то же явление наблюдается в больной ноге 
при разгибании в коленном суставе под- 
нятой здоровой ноги]. Боль при давлении 
констатируется также в позвонках (у и Ѕ]). 
Конфигурация позвоночника изменена: на- 
блюдаются сколиоз, кифоз, кифо-сколиоз, 
резкий лордоз (при спондилолистезе). Дви- 
жения позвоночника ограничены вперед и 
назад (ѕріпа рійаа оссаЦа), в стороны (са- 
крализация и люмбализация); невозмож- 
ность наклонения вперед характерна для 
спондилолистеза. Спускание по лестнице и 
прыгание на пятки усиливает или вызывает 
боль (сакрализация, люмбализация, спон- 
дилолистез). Часто боли распространяются 
на одну или обе конечности; тогда налицо 
все признаки корешкового ишиаса (люмбо- 
ишиальгический синдром). Рентген. сни- 
мок в сомнительных случаях решает вопрос 
об истинной природе Г.., почему каждый 
случай [.. должен как правило подвергаться 
рентгенографии. | 

В отношении лечения и профи- 
лактики при 1., связанном с вро- 
жденными изменениями позвоночника, не- 
обходимо прибегать к тем же мерам, как и 
при мышечном травматич. І. При лечении 
покоем рекомендуется одновременно произ- 
водить вытяжение на наклонной плоскости; 
по исчезновении болей—ношение съемного 
корсета. В упорных и часто рецидивирую- 
щих случаях показано оперативное вмеша- 
тельство: освобождение от спаек, жировых 
включений и т. д. при ѕріпа рібаа оссаНа,, 
резекция поперечных отростков при сакра- 
лизации, фиксации по Гибсу, при спонди- 
лолистезе. 

Поясничные боли констатируются иногда 
при заболеваниях спинного мозга (опухоли, 
їареѕ Яотѕанѕ и друғ.\. Наличие или бы- 


ЛУНАТИЗМ 


строе присоединение симптомов со стороны 
спинного мозга легко решает вопрос о при- 
чине болей в этих случаях. Разлитые боли 
в поясничной области могут наблюдаться 
при заболеваниях почек, плевры, гинеколо- 
гических б-нях. При заболеваниях органов 
брюшной полости боли могут быть ограни- 
чены и обнаруживаться при давлении (зоны 
Геда). При этих болях ряд миальгических 
и невральгических признаков отсутствует, 
как напр. ригидность мускулатуры, уеиле- 
ние болей при давлении, изменение подвиж- 
ности и копфигурации позвоночника. Боли 
в таких случаях не строго локализованы, 
перемещаются, возникновение их не связа- 
но с внешними указанными выше момента- 
ми. Наряду с этими признаками исследова- 
ние внутренних органов помогает выяснить 
причину этих болей. Необходимо отметить, 
что у неврастеников, у анемичных ,ослаблен- 
ных субъектов и астеников могут наблюдать- 
ся поясничные боли. Возникновение этих бо- 
лей чаще связано с психогенными моментами 
и утомлением. Боли в таких случаях, обычно 


без точно определенной локализации, ме-. 


няются в своей интенсивности, мигрируют, 
отдают вдоль позвоночника; нередко харак- 
тер болей иной: жжение, саднение. При 
этом всегда констатируется наличие других 


неврастенических признаков. 

Лит. Шамбуров Д., Ишиас, М.—Л., 19928; 
Аехапаег №., Мужмаяе (Ѕ5ре2. РабПо1ояе п. 
Тћегаріе 1ппетег Кгапквецеп, Вузе. у. К. Кгаиз м. ТЬ. 
Вгоеѕсһ, В.Х, Т. 1, р. 520, В. УЧеп, 1924); 1іпа- 
ѕ1еаї Е., мг Кеппёпіѕ а. деііо1іорсіе и. Раіозепеѕе 
дег Ілтђһаєо, Аса тей. всапдіпауіса, В. ГУ, 1921; 
мат!|ег А., рег тиѕкиаге Ктецявей теги, Хїѕсһг. {. 
куп. Меа.. В. СИ, 1995. Д. Шамбуров. 


ЛУНАТИЗМ, снохождение,сомнамбулизм, 
автоматическое совершение нек-рыми ли- 
цами, т. н. лунатиками, во время ночного сна 
различных сложных движений и действий: 
ходьбы, лазанья, иногда даже какой-либо 
привычной работы и пр. При этом совершае- 
мые действия могут отличаться большой точ- 
ностью, ловкостью и последовательностью, 
хотя состояние сознания все время остается 
сновидно-сумеречным. Обыкновенно луна- 
тические состояния продолжаются несколь- 
ко минут, редко—часов, после чего снова 
наступает нормальный сон с последующей 
полной амнезией на происходившее. Л. мно- 
гими считается симптомом скрытой эпилеп- 
сии, что однако маловероятно (подробности 
см. Сомнамбулизм). | 

Лит. Эпштейн А., Сон и его расстройб®ва, 
м.—Л., 1928. 

ЛУПА, оптический инструмент, употре- 
бляемый обыкновенно для изучения объек- 
тов при слабых увеличениях и большом по- 


ле зрения. Л. состоит или из одного просто- . 


го или ахроматического двояковыпуклого, 
плосковыпуклого стекла или из одной ком- 
бинации оптических стекол; соответственно 
этому, различают Л. простые, ахроматиче- 
ские, · апланатические.---Л. находит широ- 
кое применение в естествознании и медицине 
как прибор для изучения структур, недо- 
ступных невооруженному глазу, но одно- 
временно недостаточно тонких для микро- 
скоп. исследования, а также в медицине при 
исследовании кожных изменений, измене- 
ний в глазу и пр. Ушная воронка, в широ- 
кий конец к-рой. вставлено двояковыпуклое 


| 


стекло, называется Л. Брюнингса.—Обычно 
Л. пользуются для получения прямого уве- 
личенного мнимого изображения, но в неко- 
торых случаях, например при исследовании 
глазного дна, и для получения увеличенного 
действительного изображения. Л. употреб- 
ляется или в виде ручного инструмента в 
оправе е ручкой или ветавляется в штатив, 
когда приходится продолжительно работать 
обеими руками, как напр. при тонком рас- 
щипывании гист. препаратов или при изуче- 
нии мелких животных. К, Л. нередко отно- 
сят так называемый препаровальный микро- 
скоп монобинокулярный, но последний со- 
стоит из двух системокуляра и объек- 
тива, а потому такие Л. правильнее отно- 
сить к микроскопам. 
ОРОЗ (волчанка, волчий лишай, разъ- 
едающий лишай), термин, впервые встреча- 
ющийся в мед. литературе в 13 в. у Роге- 
риуса (Косегіиѕ; 1230) и затем часто фигури- 
рующий гл. обр. при описаниях язвенных 
процессов на нижних конечностях; в отно- 
шении поражений лица он впервые упоми- 
нается значительно позже (17 в.). Оконча- 
тельно введено название Т,. для язвенных 
заболеваний лица, описанных как самостоя- 
тельное заболевание, только в начале 19 ве- 
ка (УМШап, Вщетап), и с этого времени 
оно утвердилось в дерматологическ. литера- 
туре. Название Г.. повидимому ‘родилось из 
впечатления, к-рое произвел внешний вид 
как бы «изъеденных волком» б-ных. Можно в 
то же время считать вполне установленным, 
что под этим названием объединялись рань- 
ше самые различные заболевания, как напр. 
сифилис, проказа, злокачественные ново- 
образования и друг. Особенно часто Г.. ста- 
вился в связь с їре, сифилисом и «скрофуле- 
зом», поскольку последний рассматривался 
как самостоятельное заболевание. В течение 
долгого времени в литературе фигурировал 
термин «Іириѕ зУры!ШИси$», окончательно 
отвергнутый Капози, Гебра и др. (Кароз, 
Нега). Первое точное клин. описание І. 
дал Гебра; он же указал, что многочислен. 
описываемые клин. картины представляют 
только разные стадии его развития. От- 
носительно этиологии шриз’а Фридлендер 
(Егіеа1епаег) в 1872 г. еще до открытия туб. 
палочки на основании пат.-анат. иселедо- 
ваний высказал взгляд о туб. характере за- 
болевания. Несмотря на то что исследования 
Фридлендера были подтверждены работа- 
ми др. авторов (№еіѕѕег), вопрос об оконча- 
тельном признании туб. этиологии |. дол- 
го не получал разрешения, т. к. туберку- 
лоидное строение было обнаружено и приря- 
де других процессов (лепра, сифилис и др.). 
Неудача большинства первых опытов с при- 
вивкой люпозного материала животным так- 
же сыграла в этом известную роль, и туб. 
этиология Г.. могла с несомненностью быть 
установлена только после открытия туб. па- 
лочки. Первый, нашедший туб. палочку в 
люпозной ткани, был Демме (реште). (Под- 
робно см. Туберкулезные заболевания кои 
и Гириѕ еғуіһетаіоаӣев.) И. Шиманко. 
ОРОЗ ЕВКУТНЕМАТОРЕ$, волчанка крас- 
ная [син.: шриз егуіһетафоѕиѕ, ѕеротгтһова 
сопсеѕйуа (Нерта), егуїіһета сепігіѓџоио 
(Ве ве), һегрёѕ сгёїќасвё (Оеуего16), зегога іе 


413 


егуірётаћецџѕе, та]а1е йе Сахепауе; егуіће- 
та айћгорһісапѕ; о1ёгуіһета сефтИасят 
(Оппа); аіторћһодйегтай+іїіѕ сепігіѓиса (Зот- 
та8011); шриз ѕирег?ісіа1іѕ, Тариз ѕерасецѕ, 
приз верогтһаоісиѕ (Уоктапп)|, дерматоз, 


впервые описанный в 1827 году Райе (Кау- 


ег) как заболевание сальных желез. Казнав 
(Сарепаме; 1851) первый предложил рассмат- 
ривать этот дерматоз как разновидность 
обыкновенной волчанки и описал его под 
названием шриз егуіһетажойев. То. е. встре- 
чается не очень редко. В Англии на 20 000 
кожных б-ных 1. е. наблюдается в 1,5% 
(Мас Цеоа). В Америка по данным американ- 
ской дерматологической ассоциации 1. е. 
составляет 0,32% всех кожных заболеваний; 
в Германии — 0,11% (в Гамбурге) — 0 ‚120 
(в Берлине) всех со (Заааззовт). 
В СССР Б.е. встречается также нередко. 
Через поликлинику Гос. вен. ин-та за 6 лет 
(1922—27) на общее число 4 765 кожных за- 
болеваний [.. е. отмечен у 140 б-ных, т. е. 
встречается чаще красного плоского лишая, 
заразительн®ҳо моллюска, многоформенной 
эритемы и почти достиг числа распростра- 
ненных дерматозов, как напр. розового ли- 
шая Жибера (Агроник).—Характерные при- 
знаки заболевания: эритема с различными 
степенями стойкого расширения сосудов и 


пластического инфильтрата, гиперкератоз 
и атрофия. 
Клин. картина 1. е. представляет 


большой полиморфизм и зависит от преобла- 
дающего развития того или иного из указан- 
ных признаков. Обычно заболевание начи- 
нается появлением ограниченного красного 
пятна, слегка приподнятого, которое пос- 
тепенно расширяется, покрываясь в центре 
чешуйками. Чешуйки удаляются с трудом; 
они несут на своей нижней поверхности ши- 
пики, к-рыми плотно спаяны с подлежащей 
тканью. После улаления чешуек обнаружи- 
ваютея расширенные отверстия фоликулов. 
Процесс имеет наклонность к произвольному 
заживлению, образуя гладкий блестящий 
участок рубцово измененной кожи.—Разли- 
чают хронич. и острые формы Г. е. Оет- 
рые формы встречаются значительно. реже. 
Хрон. формы делятся на 2 клин. типа. 
1. І. е. а1зсо14ез (Йхиѕ сһгопісиѕ). Ха- 
рактеризуется локализацией одного или не- 
скольких дисков на каком-нибудь участке 
лица, преимущественно на щеках, ушных 
раковинах и волосистой части головы. Ча- 
ще всего поражается нос (87,29), щеки 
(69,89%), волосистая часть головы (27,29%); 
значительно реже очаги поражения встре- 
чаются на пальцах рук, подбородке (Оле- 
сов). Слизистые [см. отд. таблицу (ст. 487— 
488), рис. 3] (по бедиеіга) поражаются в 
28%. Поражение всегда глубокое, при обрат- 
ном развитии оставляющее глубокие рубцо- 
вые изменения. Характерным является стой- 
кость очагов поражения и хронич. течение. 
В 18% (Олесов) диски сливаются, захваты- 
_ вают спинку носа и щеки [см. отд. таблицу 
(ст. 487—488), рие. 2]. принимая фигуру 
бабочки или летучей мыши (уезрегано). 
я. І. е. ш1атгапв (син.: 1. е. Яіѕѕетіпа- 
ъиѕ, асотесафиз, 1. е. ѕупипеёгісиз или егу- 
Пета сепгНазин-—В1е Ме); характеризуется 
симметричной локализацией, поверхност- 
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ным инфильтратом, яркой воспалительной 
окраекой и подвижностью. Первичные очаги 
поражения могут очень быстро увеличивать- 
ся в размерах, сливаются и дают сплошные, 
обширные участки поражения. При этой 
форме заболевания наблюдаются быстро на- 
ступающие периоды то ухудшения то улуч- 
шения. После наступившего излечения оста- 
ются поверхностные рубцевидные измене- 
нля, иногда мало заметные. Наблюдаются пе- 
реходы дискоидной формы в блуждающую 
и обратно. 

Г. е. асифив (син.: І. е. ехапіћетафћі- 
сиѕ или [.. е. діѕѕетіпафиѕ асифиаѕ) встречает- 
ся редко. Различают острую и подострую 
формы. Острая форма впервые описа- 
на Капози (Кароз1; 1872). Она развивается 
или как первичное заболевание —1.. е. аси- 
1418 а ’етріёе (Регпеї) (10р. етуіћет. аіои 
а ’етЪ]6ее) или, чаще, как переход из хрон. 
формы. Характеризуется быстрым течением, 
высокой +° (часто выше 40°), нередко боля- 
ми в суставах, белком в моче и общими тяже- 
лыми явлениями септического характера. 
Обычно через 2—8 месяц. заболевание окан- 
чивается смертью. Подострая форма 
протекает более медленно и может закон- 
читься переходом в хрон. форму с последую- 
щим выздоровлением и обратно—хрон. фор- 
ма может перейти в подострую и острую 
формы. Клинически 1.. е. асифиз начинается 
появлением на лице эритематозных дисков, 
которые вскоре, сливаясь, дают диффузное 
поражение. Благодаря отеку, эритеме и ли- 
хорадочному состоянию поражение напоми- 
нает по внешнему виду рожу, что и дало ос- 
нование Капози назвать его «егуз1ре]а; рег- 
ѕѓапѕ {ас1е1», а Крейбиху (Кгеірісһ) — «егу- 
{Вета, регѕѓапѕ». На фоне указанной красно- 
ты могут появляться мокнутие и корки; то 
гда получается некоторое сходство с острой 
экземой. Нередко на тыле кистей рук, осо- 
бенно на пальцах, появляются красновато- 
синеватые пятна, на к-рых образуются пу- 
зырьки, иной раз с геморагическим содер- 
жимым, что дает большое сходство с много- 
форменной эксудативной эритемой или эри- 
темой при озноблениях. Обычно вслед за 
поражением лица и кистей появляются эри- 
тематозные диски и на туловище и конечно- 
стях; иногда они носят фоликулярный ха- 
рактер. При обратном развитии этих эле- 
ментов может образоваться легкая рубце- 
видная атрофия, и тогда поражение прини- 
мает вид, характерный для [..е. сһгопісив. 
Поражение часто захватывает волосистую 
часть головы, где появляются резко ограни- 
ченные эритематозные диски, покрытые че- 
шуйками и при обратном развитии дающие 
рубцевидную атрофию. 

Т.е. обычно начивается в возрасте между 
20 и 40 гг., редко—в детском возрасте: 2 лет 
(Вопа), 3 лет (Капози и Ухин), 5 лет (ВоесК), 
еще реже—в более позднем: 56 лет (Олесов), 
66 лет (Мас Теоа), 72 г. (Ухин). Женщины 
страдают чаще, чем мужчины: 3,1 случая 
І. е. у женщин приходится на 1 случай у 
мужчин (Олесов). Приблизительно такие 
же соотношения дают и другие авторы (Ухин, 
Мас Геоа, Јайаѕѕоһп). Острая форма осо- 
бенно часто наблюдается у женщин: из 
10 случаев—9 женщин и 1 мужчина (Регпеё). 


ТОРО ЕКВУТНЕМАТОРЕ$ 


Нек-рые профессии предрасполагают к за- · 
болеванию. Статистика показывает, что до- · 
машние хозяйки, кузнецы, литейщики и др. . 
лица, которым приходится работать в усло- . 
виях частой смены 1° от тепла к холоду и. 


наоборот, страдают чаще, чем люди других 


профессий (Мас Гео, Сладкович). Травма · 
и химич. раздражения также могут играть . 
провоцирующую роль (Тһіріегое, Олесов). | 

Пат. анатомия. В хрон. случаях Г.е. · 


отмечаются гиперкератоз, причем эпидермис 


утолщен неравномерно, наподобие складок, . 


отек папилярного слоя, обильный инфиль- 
трат в сосочковом и подсосочковом слоях 
вокруг расширенных сосудов, сальных и по- 


товых желез. Инфильтрат состоит гл. обр. : 
из лимфоидных клеток. Отмечается резко . 
выявленная наклонность к замещению ин- 


фильтрата фибробластами, а затем рубцовой 
тканью. Отличие гист. картин между острым 
и хрон. Г. е. заключается в том, что при 


острой форме Г. е. более резко выражены 


признаки острого воспалительного процес- 


са: сильнее выражена эксудация (вплоть до. 


образования пузырей), значительно расши- 
рены сосуды, иногда--геморагии. В дерма- 
тологии не делают резкого разграничения 
острой формы от хронической. Основанием 
к этому служат часто наблюдаемое развитие 
острой формы из хронической или обратно и 
большое сходство гист. картин поражения. 

По вопросу об этиологии 1... е. нет 
единого мнения. В наст. время существуют 
следующие теории: туберкулезная, внешних 
раздражений, сифилитическая, различного 
сборного происхождения и септическая.— 
Туб. теория. Казнав, затем Бенье (Вез- 
'нег) первые высказали, а затем и защищали 
эту теорию. Обзор литературы по этому во- 
просу сделан Сиватом (С!уаЩе; 1926). Глав- 
ные пункты, подтверждающие эту теорию: 
1) Частое совпадение туб. поражений легких 
и других органов с І. е. (Еһгтапп, Е. Еа1- 
Ккепѕѓеіп). 2) Частое совпадение І.. е. с туб. 
аденитами. 3) Палочка Коха в очагах пора- 
жения Г. е. 4) Положительный результат 
инокуляции очагов поражения свинкам. 
5) В случае Блоха и Рамеля (ВІоеһ, Вате!]) 
кровь б-ной Г. е. асифлз вызвала +рс у сви- 
нок. 6) Свежие очаги Т.. е. резко реагируют 
на инъекцию туберкулина и метилового ан- 
тигена. 7) Сочетание у одного и того же б-ного 
І. е. и Г. ушоагіѕ; |. е. на рубцах после 
туб. поражений; бугорки 1,. уџІсагіѕ на 
дисках [..е., леченного скарификацией (цит. 
Олесов). 8) Существование особой формы 
1,. ушбагіѕ егуіһегтаіоійеѕ (син. : І. егуіће- 
та%ћоійеѕ І’е1оіг’а, І. егуіһетаіоійеѕ поаи1а- 
гіѕ В. Стоскег 'а), к-рая является переходной 
между 1. е. и В. уџсагіѕ: Эрман и Фалькен- 
штейн считают, что 1. е. происходит вслед- 
ствие попадания в кожу через кровь ослаб- 
ленных туб. бацил «по всей вероятности» из 
желез; острую форму 1. е. они считают за 
туб. сепсис. Франц. дерматологи (Бенье и 
др.) относят І. е. в группу туберкулидов.— 
Шауман (Ѕсһаштапп) выделяет І. е. в особую 
группу,параллельную, но не тождественную 


туберкулидам. По его мнению патогенез за- · 


болевания заключается в своеобразном гра- 
нулематозном заболевании желез, «метаскро- 
фулезном» лимфогранулематозе. Т.. е. яв- 


ляется отражением на коже того процесса, 
к-рый происходит в железах. 

Теория внешнего раздражения 
основана на нек-рых известных случаях, в 
к-рых б. или м. определенно было устано- 
влено, что внешние факторы (свет, ознобле- 
ние, шрапнельное ранение и др.) послужили 
толчком к развитию Г.е.— Теория сифи- 
литического происхождения пол- 
держивается гл. образом нек-рыми франц. 
авторами (Кауаиё, и др. и Кузнецовым). 
Эти авторы основывают свои выводы на дан- 
ных совпадения положительных иммуно- 
биол. реакций с одновременным существо- 
ванием |. е. и на благоприятных результа- 
тах противосифилитич. лечения. — Сторон- 
ники теории различного сборного 
происхождения 1. е. полагают, что 
Г. е. есть кожный симптом, который может 
быть вызван Фе, сифилисом, заболеванием 
эндокринных желез, стафилококковой или 
стрептококковой инфекцией. (Левандовский) 
и моч:кислым диатезом (Коляда). Давыдов- 
ский, Вайль считают, что для развития Г..е. 
важен не столько определенный возбудитель, 
сколько механизм, путем к-рого производя- 
щий заболевание агент воздействует на ор- 
ганизм, причем повышенной чувствитель- 
ности нервного аппарата они придают особо 
важное значение.—Сторонники очагово- 
го сепсиса (Мас Теоа и др.) полагают, 
что І. е. чаще всего вызывается стрепто- 
кокком, к-рый выходит из местного очага, 
расположенного в криптах миндалин, в ка- 
риозных зубах, в матке и т. д. Эти авторы 
считают, что І. е. есть разновидность много- 
форменной эритемы. Существует мнение, что 
Г. е. находится в связи с заболеваниєм саль- 
ных желез (ѕероггһоеа сопбезйуа Нерга) 
(Сладкович), но эта теория имеет очень мала 
сторонников. 

Распознавание 1. е. иногда затруд- 
нительно. В начальных стадиях до развития, 
атрофии 1. е. может симулировать эксудя- 
тивную эритему, псориаз и особенно себо- 
ройную экзему. Эксудативная эритема отли- 
чается острым течением, элементы не обла- 
дают периферическим ростом, не шелушатся 
и не дают атрофии. От псориаза 1. е. отли- 
чается тем, что псориатические чешуйки на 
нижней поверхности не несут шипов, при 
псориазе не бывает атрофии; при себорой- 
ной экземе чешуйки рыхлы, жирны, желто- 
ваты, инфильтрат скуден, атрофии нет. Хро- 
ническ. формы 1. е. приходится диференци- 
ровать с Іириѕ уџісагіѕ егуіћетаќоіаєв; в за- 
труднительных случаях вопрос. решается 
биопсией. Бугорковый сифилид вообще не- 
трудно отличать от 1. е., но встречаются слу- 
чаи, когда диагноз может быть поставлен 
лишь путем пробного противосифилитиче- 
ского лечения.—-При поражении слизистых 
шек, губ и т. д. диагноз облегчается одно- 
временным поражением кожи; в случаях, 
когда поражена только слизистая, диагноз 
ставится на основании данных биопсии. Тя- 
желым и редким осложнением долго суще- 
ствовавшего и нередко зарубцевавшегося 
Г. е. является эпителиома. Появление рака 
узнается по изменению внешнего вида по- 
ражения. Для подтверждения диагноза про- 
изводится биопсия (Богров).-К лечению 
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каждого отдельного случая 1. е. необходимо 
приспосабливаться. В случаях резкой вос- 
палительной реакции применяется проти- 
вовоспалительное лечение: примочки, мази 
и пасты. Поверхностные случаи лечатся ион- 
тофорезом, токами д ’Арсонваля; по Голлен- 
деру (НоПёпаег) смазыванием очагов пора- 
жения Т-га Јсаі, внутрь—хинин (0,2—0,5), 
за 8—10 минут до смазывания. Более упор- 
ные хроническ. случаи лечат заморажива- 
нием СО, (углекислым снегом), смазыванием 
Т-га Јоаі е последующим накладыванием 
согревающего компреса из Опе. Нуаг. рр. 
2101 (1—29); в иных случаях накладывают 
пластыри: мыльно - салициловый, ртутный. 
В последнее время получило известность ле- 
чение І. е. инъекциями туберкулина, мети- 
лового антигена Мёоте и Водиеф; особенно 
широко стали применять лечение препара- 
тами золота (кризольган, трифал, аурифос, 
кризальбин). Ауротерапия дает хорошие ре- 
зультаты, но этот метод еще недостаточно 
изучен. Во всех случаях Г.. е. помимо наруж- 
ного и внутреннего лечения необходимо ре- 
коменловать соблюдение режима, к-рый пред- 
писывается туб. б-ным. 

Лит.: Агроник М., О красной волчанке, М., 
1929; Вайль С., К вопросу о патогенезе и пато- 
логич. анатомии 1ариз егубПетафодез асиїиѕ, Моск. 
мед. журн., 1999, № 11—12; Давыдовский И., 
ж вопросу о 1ириз егу{петафо4ез діѕѕетіпаіиѕ асціиѕ, 
‘Рус. вестн. дерм., 1929, №5; Коляда Ф., К во- 
просу об этиологии красной волчанки шриз$ егу{Вета- 
одев, Јріа., 1928, № 7; Кузнец, К вопросу о 
роли сифилиса в этиологии 1аруз егуіһетаќоаез, 
1ріа., №8; Олесови., К этиологии Іириѕ егуіће- 
таїойеѕ по материалу клиники кожных и вен. б-ней 
1 МГУ за 30 лет, Моск. медиц. журнал, 1927, № 7; 
Сладкевич С., Кожный туберкулез, Труды люпо- 
зория Мосздравотдела, Москва, 1996; Ухин А., 06 
этиологии красной волчанки, Клинич. журнал Са- 
ратовского ун-та, 1929; Саппоп А. и. Огпѕіеіпр 
<., Тһе фирегс]е Вас111и$ аз ап еѓіо1осіс ѓасіог іп 10- 
риѕ егуіћетаќіоѕиѕ, Агсһ. ої дегт. апі ѕурһі1іѕ, у. 
ХІІ, 1925; Сіуаїїе А., Тлез гесһегсһеѕ ѕиг 16іо- 
іовіе аи шроз ёгуіһётаѓеџх аериіѕ 20 апѕ, Апп. де 
дегт. еї ѕуррі., у. УП, р. 465—485, 1926; Е1һт- 
шарп $. и. Ға1 кепѕѓеіп Е., {рег Гариз егу- 
ќһетаїодеѕ, Атсһ. 1. регт. п. ЅурЬ., В. СХТ, 1922; 
Јасорі Е., Гмриз егуёһетаѓодеѕ (Нпар. а. Нац{- а. 
ќ«хеѕсһ1есһіѕЕгапкһеійеп, зс. у. У. Јадаѕѕоһп, В. Х, 
В., печ.); гемжапаомз Ку Е., Юріе Тирегкиіоѕе аєг 
Наи, В.. 1916; Мас Геоа Ј., Емриз егуіетаіоѕиѕ, 
Агсһ. ої дегт. апа ѕурһ., у, ІХ, 1924; Регпеї &., 
Ге Іариѕ ёгуіһётаёвих аюи д’'етрі1ёе, Р., 1908; 
К ауацЕ Р. её Восаве, Ге їігаіешепі ди шриз 
етупетадеих рат 1е поуатзёпореп:01. Тлез тёзи ав. 
І”іпїоІегапсе зрёс1а]е. Га з6го1оёе, Апп. йеѕ дегт. 
е ѕур№., у. УЦ, 1926; &сһацџцтатрп Т., баг 1а 
раіһлеёпіе аи Јириѕ ёгуіћётађеџх, Апп. йе аегта%., 
у. УП, 1996. 

См. также лит. Туберкулезные заболевания, 
кож. И. Олесов. 


ОРОЗ РЕВМІО (от лат. регпіо—обморо- 
женное место), дерматоз, впервые описан- 
ный Бенье (Веѕпіег; 1889). Клинически ха- 
рактеризуется ограниченной припухлостью 
лилового цвета, занимающей сразу, симмет- 
рично или в отдельности, нос, щеки, ушные 
раковины, тыл кистей и подушки пальцев 
рук, причем в глубине кожи прощупыва- 
ются резко ограниченные, очень плотные 
узлы инфильтрата величиной от горошины 
до голубиного яйца, а на фоне лиловоокра- 
шенной кожи выделяются желтовато-ржа- 
вого цвета узелки, особенно отчетливо за- 
метные при диаскопии. Помимо кожи болез- 
ненным процессом могут поражаться сли- 
зистые, ногти и кости. При поражении фа- 
ланг отмечается утолщение пальцев, как при 
ѕріпа уепіоѕа. При рентген. просвечивании 
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в этих случаях обнаруживаются явления 
очагового остеопороза концевых фаланг в 
форме полостей. Одновременно отмечается’ 
увеличение лимф. желез, миндалин и ее- 
лезенки. Заболевание редкое. Течение болез- 
ни хроническое с ремиссиями в теплое вре- 
мя года. При гист. исследовании в старых 
очагах поражения в собственно коже обна- 
руживают резко ограниченные узлы, состо- 

ящие в периферических частях из кругло- 

клеточного инфильтрата, а в центре—из эпи- 

телиоидных клеток и небольшого числа ги- 

гантских клеток; инфильтрат окружен тол- 
стой фиброзной сумкой. В очагах более мо- 
лодых преобладает круглоклеточн. инфиль- 
трат, а границы очагов поражения не столь 
резко выражены, как в очагах более дав- 
них.—К 1. р. относят также сһі0]аіп Іириѕ 
НиюеЫтзоп а. Эта форма вначале напоми- 
нает ознобление, а в дальнейшем приобре- 
тает вид, весьма напоминающий красную 
волчанку, отличаясь лишь цветом. Отсут- 
ствуют и розово-оранжевые узелки. По 
Дарье (Рачег), сһ1!Іаіп Тариз есть красная 
волчанка, развившаяся у людей, страдаю- 

щих акроасфиксией, что подкрепляется то- 
ждеством гист. картины. Вопрос об этиоло- 

гии св] роз кажется разрешенным 

в сторону установления связи этого дерма- 

тоза с рс (Реїег). Вопрос об этиологии [.р. 

совершенно не ясен. Есть сторонники туб. 

этиологии (Јадаѕѕоһп), но значительно боль- 

шее число авторов (Ктгеірісһ, ІГемапаоуѕКку 

и др.) считают Г. р. инфекционной грануле- 

мой неизвестного происхождения. 

Шауман (Бсһаџтапп), долго работавший 
над вопросом этиологии 1. р., считает его 
идентичным саркоиду Бука, т. е. дерматозу, 
который по его же исследованиям является 
одной из форм проявления доброкачествен- 
ного лимфогранулематоза. Эксперименталь- 
ные работы пока не дали ничего определен- 
ного в смысле выяснения этиологии. В рус. 
литературе 1. р. впервые описан в 1891 г. 
Мурзиным как случай «бугорчатки кожи». 
Второй случай описан в 1903 г. Я. Соколо- ' 
вым как случай «редкой бугорчатки кожи». 

Лит.: Олесов И. и Левин А., К учению: 
о 1ариз регпіо, Рус. вестн. дерм., 1929, №4; Н115её$... 
\У., Срег еіпеп Ка уоп ѕосепаппіет «Глриз регпіо», . 


1153., Ѕітаѕѕриге, 1910; Гемапа4омзКу КЧ 
Ріе Торегки1оѕе аег Нац, В., 1916; – ог+аї-ЈасобБ' 


1. # 1ебгаіп, Оп саѕ бе Гариз регпіо ауес. 


айёпораіћіеѕ еї 165іопѕ оззеизез, Во. де 1а Бос. їгапс. 
ае дегтаї. её де ѕур}і1., у. ХХХГУ, 1927; Реќег. 
Е., СъПЬаіп 1ариз, Ррегтаї. №осһепѕеһг., В. ХХХ, 
1925; Вариї К., Гариз регпіо, Вип. де 1а 80с. 
їгапс. де дегтаї. еї де зурвЦц., у. ХХ ХУ, 1928; 21е-. 
1ег К., Оъег деп ѕобепаппіеп Глриз регпіо и. ѕеіпе 
Веліеһипсеп иг Тирегки1іоѕе, Агсһ. Е. регтаї. чм.’ 
ЅурҺиіѕ, В. ХСТУ, 1909. И. Олееов.` 

ЛУРИЯ Роман Альбертович (род.в1874 г.), 
видный терапевт. Окончил медиц. факуль- 
тет Казанского ун-та в 1897 году. В течение 
ряда лет заведывал терап. отделением Ка- 
занской губернской земской б-цы. В 1902 г. 
опубликовал диссертацию «О роли чувстви- 
тельных нервов диафрагмы в иннервации 
дыхания» (Казань). Изучал внутренние бо- 
лезни, а в германских клиниках—специаль- 
но заболевания пищеварительного аппара- 
та. Имеет свыше 60 работ по различным во- 
просам клиники внутренних болезней, осо- 
бенно—пищеварительного аппарата. Среди 
них—ряд исследований о хромоскопии же- 
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лудка, лечении поносов и дизентерии; ряд 
работ посвящен клинике малярии и сифили- 
са внутренних органов. Л. опубликована, 
монография «Отеч- 
ная болезнь» (Ка- 
зань, 1922). Кроме 
того из работ Лу- 
рия отдельн. изда- 
ниями вышли; «Си- 
‚филис и желудок» 
(Москва,1928 ; пере- 
ведено на нем. яз.); 
«Старое и новое в 
. учении о хрон. га- 
стрите» (М., 1929); 
«О сифилитических 
заболеваниях вну- 
тренних органов» 
(Казань, 1930). Из 
клиники Л. вышло 
около 100 работего 
учеников. —В 1930 г. Л. организовал в Каза- 
ни Ин-т для усовершенствования врачей им. 
Ленина и состоит бессменным директором 
этого ин-та и клиники внутренних б-ней при 
нем. Благодаря энергии Л. этот ин-т раз- 
вился до размеров крупнейшего научно-ис- 
следовательского и научно-педагогического 
учреждения на Востоке. 

Лит.: Сборник Гос. ин-та для усовершенствования 
врачей им. В. Ленина в Казани, посв. Р. А. Лурия, 
т. І, Казань, 1929. 

ЛУЧЕЗАПЯСТНЫЙ СУСТАВ (агіісиаііо 
гадіо-сагреа) соединяет кисть с предплечьем. 
Название агі. гайіо-сагреа указывает, что из 
двух костей предплечья непосредственно со- 
членяется с кистью только лучевая. Локте- 
вая же кость не доходит до кисти, ее нижний 
конец отделен от запястья треугольным хря- 
щом (сагії1асо ігіапоџагіѕ, син.: Не. ігіап- 
сиате, аӢіѕсив агііси1агіѕ). Упомянутый хрящ 
имеет форму треугольной пластинки; одна из 
его сторон приращена к суставной вырезке 
нижнего конца луча, верхушка же его припо- 
мощи толстой и короткой связки (По. ѕиђ- 
сгиепіџт) соединена с шиловидным отроет- 
ком локтевой кости. Морфол. значение тре- 
угольного хряща не совсем изучено. У эм- 
бриона на нижней поверхности хряща встре- 
чается кость, к-рая в силу положения между 
лучом, локтевой костью и первым рядом ко- 
стей запястья получила название—промежу- 
точная кость предплечья (03 іпіегтедіцт ап- 
ергасћіі). Чем старше эмбрионы, тем реже 
встречается эта кость; у взрослого она почти 
не наблюдается; до сих пор известен только 
один случай такой аномалии; эту кость на- 
до считать морфологически исчезнувшей и 
филогенетически чрезвычайно древней. Ти- 
лениус (Тһіепіџѕ) указывает на ее присут- 
ствие у сумчатых (РрЬазсо]отуз) и у нек-рых 
человекообразных (у гиббонов) (Тезфи®). 

Л. с. относится к артродиям, т. н. голов- 
чатым или эллиптическим суставам (сопду- 
Јатіћговіѕ по СгауеШег) (Лесгафт). Из двух 
суставных поверхностей сустава одна при- 
надлежит предплечью, другая-—запястью. 
Суставная поверхность предплечья вогнута 
(рис. 1), имеет форму эллипсоида, большая 
ось которого тянется от одного шиловид- 
ного отростка к другому. Эта суставная по- 
верхность образована расширенным концом 


лучевой кости с хрящевым продолжением 
(дієсиѕ атііси]атіѕ) в сторону локтя. Сустав- 
ная поверхность луча треугольной формы, с- 
обращенной наружу вершиной, на поверхно- 
сти к-рой заметны легкие вдавления, отпе- 
чатки прилежащих к ней ладьевидной и по- 
лулунной костей. Суставная поверхность за- 
пястья образуется тремя костями: ладьевид- 
ной, полулунной и трехгранной; гороховид-- 
ная кость относится к сесамовидным и прямо- 
го отношения к образованию сустава не име- 
ет; промежутки между костями первого ряда 
запястья до уровня суставных поверхностей: 
выполнены связками, в результате чего по- 
лучается почти гладкая головка сустава, уд- 
линенная в поперечном направлении кисти. 
Число костей первого ряда запястья иногда 
увеличивается благодаря удвоению нек-рых 
из них: встречаются напр. двойная ладье- 
видная кость [0$ пауіси]ате Браги физ, син.: 
0$ пауісиаге га а]е, оз памеате шпате; 
озза пауісцјагіа ѕесипдагіа гадіа!е еі ипаге- 
(Сгиђег)]; двойная трехгранная кость (0$ їгі- 
ие ги бірагифит, син. : 0$ ітіапеітит гаді- 
ае, оз ігідпеігит шаге). —-Линия Л. суста- 
ва идет косо снаружи 
внутрь и снизу вверх. 
Вогнутость суставной 
поверхности луча точ- 
но соответствует вы- 
пуклости ладьевидной 
и полулунной коетей; 
учаетие же трехгран- 
ной кости в суставе 
ничтожно, о чем мож- 


Рис. 1. Лучезалястный 
сустав (правый), вскры- 


но судить по очень не- тый спереди: 1—луче- 
большой ее суставной вая кость; 2—Пв. Зи 
апец]аге; 3—08 пау1си- 


поверхности, соответ- 
ствующей наиболееля` 
теральной чаети тре- 
угольного хряща. Су- 
ставная линия на рентгенограммах тонка и 
ясно видна; задний край эпифиза луча дает 
легкую тень на полулунной кости; в локте- 
вой части суставная линия шире. 
Связки сустава. Кости сустава удер- 
живаются фиброзной капсулойи подкрепляю- 
щим ее связочным аппаратом. Верхний край 
капсулы прикреплен по краю суставной по- 
верхности луча и по краю треугольного хря- 
ща (9іѕсиѕ агіісиагіѕ); нижний край капсулы 
прикреплен к краю суставной поверхности, 
первого ряда костей запястья. Капсула сна- 
ружи подкреплена связками. Хотя связоч- 
ный аппарат и образует вокруг сустава поч- 
ти сплошной соединительнотканный слой, 
тем не менее принято различать и описывать 
отдельные пучки связок, идущие в различ- 
ных направлениях: на ладонной стороне 
располагается широкая лучезапястная связ- 
ка (По. гадіо-сагрешт уо]аге) (рис. 8), иду- 
шая от шиловидного отростка и ладонного 
края суставной поверхности луча нееколь- 
кими пучками к полулунной, трехгранной 
и головчатой костям; вторая связка той же 
поверхности идет веером от основания шило- 
видного отростка локтя к трехгранной и го- 
ловчатой костям (Теѕіџі). Эти связки имеют 
отношение к супинации руки; при переходе 
руки из пронации в супинацию, луч с по- 
мощью их тянет за собой кисть. Связки тыль- 
ной еторены вустава слабее, покрывают толь- 


аге; 4—08 1чпаћит; 5— 
оѕ фг1апетищ; 6—су- 
ставная капсула. 
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ко около трети задней поверхности сустава 
и тянутся от луча к трехгранной кости, 
иногда к полулунной и головчатой (рис. 3). 


Рис. 2. Лучезапястный 
сустав с ладонной по- 
верхности: Ги 2—меж- 
связочный выступ си- 
новиальной оболочки 
сустава; 3 и 4—Ио. га- 
діо-сатреџт уо]аге; 5 
16. соПафега]е сатрі га- 
ӣіаїе; 6—16. іпфегоѕ- 
зеаш апёергасһіі; 7 — 
межсвязочный выступ 
синовиальной оболочки 
между лучевой и лок- 
тевой костью; 8 — 1с. га- 
аіо-ипате діѕіа1е; 9 —то 
же впереди шиловидңо- 
го отростка; 10—115. 


0 НУ ч 6 
Д. Ш 


сагро-Шраге; 211—116. соПадега]е сагрі шіпате; 
18—то же между гороховидной и трехгранной 
костью. 


Тыльные связки тесно соединены с фиброз- 
ными влагалищами разгибателей. Эти связ- 
ки натягиваются при пронации руки. От 
щиловидного отростка луча к ладьевидной 
кости идет наружная боковая связка (По. 
соПаћега1е сагр1 гадіа1е); ог шиловидного от- 
ростка локтевой кости к трехгранной про- 
тянута внутреняя боковая связка (110. со]- 
Јафега1е сагрі шпаге).—Вся внутренняя по- 
верхность суставной капсулы покрыта сино- 
виальной оболочкой, кончающейея точно 
по краям суставных хрящей. Л. с. сообщает- 
ся с нижним луче-локтевым суставом (409) 
щелевидным отверстием у основания тре- 
угольного хряща. В половине случаев по- 
лость Л. с. сообщается с суставом между 
трехгранной костью и гороховидной и только 
в исключительных случаях Л. с. сообщается 
с суставами запястья ('Теѕёиої). Помимо это- 
го суставная полость в некоторых случаях 
дает как бы отростки, бухты, полости между 
пучками связок (рис. 2 и 8); эти выбухания 
являются истинными синовиальными гры- 
жами, проникшими через фиброзную капсу- 
лу сустава. и являются началом кист (гиг- 
ром) сустава.—Границы Л. с. устанавли- 
ваются различными авторами разно и услов- 
но. Верхняя граница образуется горизон- 
тальной плоскостью, проходящей сейчас же 
над головкой (саріћит шпае) локтевой 


Рис. 3. Лучезапяст- 
ный сустав с тыль- 
ной поверхности; 
1—18. пфегоззейти 
апіергајһіі; 2—сино- 
виальная оболочка; 
3—10. гадто-шазге 
4156а1е; 4—16. со1- 
1афега]е сагрі штпа- 
те; 5,7 и 9—1іе. 
гайіо-сагрепт @ог- 
ѕаје; 6 и 10—Ие. 
іпіегсатреа; 8— 110. 
_ ео Пабега1е сатрі га- 
діаје. 


кости; нижняя— плоскостью, проведенной 
параллельно предыдущей сейчас же ниже 
гороховидной кости. 

Движения в Л. с. можно рассматри- 
вать только совместно с движениями в сус- 
тавах между первым и вторым рядом костей 
запястья, т. е. здесь движение совершается 
как в сложном суставе с костным менис- 


ком, образованным тремя костями первого 


ряда запястья. В этом сложном суставе воз- 
можны движения вокруг поперечной и пе- 
редне-задней оси: сгибание, разгибание, при- 
веление и отведение и совокупность движе- 
ний вокруг этих осей—круговое вращение. 
При сгибании ладонь склоняется к передней 
поверхности предплечья, при разгибании со- 
вершается противоположное движение. Уча- 
стие обеих частей сложного сустава в этих 
движениях хорошо видно на рентгенограм- 
мах (рисунок 4). Костный мениск (первый 
ряд костей запястья) при сгибании склоняет- 
ся к предплечью; в том же направлении со- 
вершается наклон также и второго ряда ко- 
стей запястья (рисунок 4); это двойное 
движение совершается вокруг поперечной 
оси, проходящей через высшую точку го- 
ловки головчатой кости. Под приведением 
или локтевым сгибанием понимается движе- 
ние, при котором локтевой край кисти на- 
клоняется к локтевому краю предплечья; 
отведением или лучевым сгибанием называет- 
ся движение противоположное. Это движение 
совершается вокруг передне-задней оси, про- 
ходящей через центр головки головчатой 
кости; при этом при наклоне основания го- 
ловчатой кости кнаружи (отведение) полу- 
лунная кость, сидящая верхом на первой, 


Рис. 4. Рентгенограмма (схема) в профиль лу- 

чезапястного сустава в положении: А—среднем 

между сгибанием и разгибанием; В—в сгиба- 

нии; С—в разгибании; 1--лучевая ность; 2— 

0$ пафит; 3—0$ сарібаїит; 4—третья пяст- 
ная кость. 


отклоняется кнутри и наоборот; следова- 
тельно суставная поверхность первого ряда 
запястья скользитпосуставному концу пред- 
плечья в поперечном и противоположном 
кисти направлении, т. е. при локтевом сгиба- 
нии запястье перемещается в сторону луча, 
а при лучевом сгибании—в сторону локте- 
вой кости (рис. 4); круговое вращение полу- 
чается в результате последовательного пере- 
хода от сгибания в отведение, разгибание и 
приведение. Объем движений при этом боль- 
ше вокруг поперечной оси сустава, т.е. при 
сгибании и разгибании, чем вокруг передне- 
задней оси—отведении и приведении (Ѕар- 
реу); поэтому основание конуса вращения, 
описанного кистью, не круг, а эллипс (Тез- 
$16). В норме объем движения отполногора?з- 
гибания до полного сгибания немного менее 
180°, причем больше 90° падает на, движение 
в Л. с. и меньше--на сустав между двумя ря- 
дами костей запястья (Тези); Лесгафт дугу 
этого движения считает равной 135—140° и 
вокруг передне-задней оси—до 75°.—Из пе- 
речисленных движений сгибание в Л. с. 
производят или только непосредственно дей- 
ствующие на него мышцы, как-то: лучевой 
сгибатель кисти (т. Її. сагрі гадіаіѕ), длин- 
ная ладонная мышца (т. раПпаг!з 1015$) и 
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локтевой сгибатель кисти (т. Пехог сагрі 
]пагт15) или эти мышцы вместе с остальными 
сгибателями. В разгибании участ- 
вуют все разгибатели. Отведение по- 
лучается в результате совместного действия 
т. Лехог сагрі га@., обоих лучевых разги- 
бателей кисти (тт. ехіепѕогеѕ сагрі га41/11$ 
ргеу]1з еї 101513), длинной мышцы, отводящей 
большой палец (т. араисёог роПісіѕ Іопоиѕ), 
и обоих разгибателей большого пальца (тт. 
ехіепѕогеѕ ро11ісіѕ ргеуіѕ е 101218). П ри- 
ведение производят т. Пехог сагрі 0ш- 
пагіѕ и разгибатель кисти (тю. ехіепѕог саг- 
рі шрагіѕ). 

Мышцы-сгибатели лежат под апоневрозом 
сгибательной поверхности сустава и распо- 
ложены в 4 слоя (рис. 5); в первом слое (счи- 
тая от лучевого края к локтевому) идут сухо- 
жилия плече-лучевой мышцы (т. Юргасһіо- 
тааіа1іѕ), лучевого сгибателя кисти (т. Пе- 
хог сагр1 гааіа1іѕ), длинной ладонной мышцы 
(т. раїтагіѕ 1015118) (Тез), точнее: сухо- 
жилие этой мышцы проходит в раздвоении 


Рис. 5. Сгибатель- 
ная поверхность об- 
ласти лучезапяст- 
ного сустава: 1— 
разрез кожи и апо- 
невроза; 2—та. рга- 
сһіо-гадіа115; 3— т. 
Пехог сагрі гадіа- 
115; 4—1. ра1тагіѕ 
1018.; 5 — т. Пехог 
дісіїіогит сотюту- 
піѕ зарегИслаИз еї 
ргоѓипдоиѕ; 6 — т. 

И Пехог сагрі шпагіѕ; 
7—т. Нехог роПісіѕ 10п0.; &—1п. ргопаїог апа- 
агаїиѕ; 9 — т. аъ аасфог роПісіѕ 10п0.; 10—11. ехігпѕог 
ропПісіѕ ргеуіѕ; 11—%Вепаг; 22 -Һуроїһепат; 18—а. 
гайіа1і8; 14—а. ишаг15; 15—а. её п. іпбегоѕѕеі; 

16 —п. тедіапиѕ; 17 —п. 01пагіѕ. 


пеатепёцт сатрі уоЈагіѕ и т. Йехог сагрі 
м]пагіѕ; во втором слое-—четыре сухожилия 
поверхностного сгибателя пальцев (т. Йе- 
хог аісіфогит 51611115); в третьем слое— 
длинный сгибатель большого пальца (т. 
Пехог ро!Нс1$ 10поиѕ); четыре сухожилия 
глубокого сгибателя пальцев (т. Нехог йісії. 
ргоѓипаџоѕ); в четвертом слое—квадратный 
пронатор (т. ргопаќог аџоаагаіиѕ). В канале 
для сухожилий с ладони на предплечье про- 
ходят два синовиальных влагалища: одно 
для Її. роШс. 10поиѕ и второе для #1. а. 
сот. (см. Кисть); в пятом слое—скелет.—- 
Между сухожилиями т. Бгасв1о-гаа1а/1$ 
(лятерально) и т. 1. сатрі гадіа1іѕ (медиаль- 
но) идет лучевая артерия (а. гайіа1іѕ) 
с двумя ее венами-спутниками; лучевой 
нер в (п. гайіа1іѕ) отошел выше на тыльную 
поверхность предплечья; артерия лежит на 
т. ргоп. дчагаіиѕ и может быть легко при- 
жата к лучу; прикрытая только кожей и апо- 
неврозом артерия легко доступна для иссле- 
дования пульса; подойдя к основанию ши- 
ловидного отростка луча, артерия меняет 
свое направление и уходит на тыл сустава; 
на сгибательной стороне лучевая артерия 
дает поверхностную ладонную ветвь (гатиѕ 
уо1агіѕ= зирегПс.) и запястную ладонную 
ветвь (гатиѕ сагреџюѕ уо]агіѕ), идущую в попе- 
речном направлении по нижнему краю т. 
ргоп. диааг. и анастомозирующую с одно- 
именной ветвью а. иат1з. Между сухожи- 
лиями 11. сагр1 а. (медиально) и 1. ісіё. 
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зирет{. (лятерально) идут локтевая артерия 
с двумя венами-спутниками и одноименный 
нерв, лежащий рядом и медиально от арте- 
рии. Под т. ргоп. апайг. проходит межкост- 
ная ладонная артерия (а. іпіегоѕеа уо]аг!8), 
к-рая уходит сквозь межкостную связку на 
разгибательную поверхность предплечья. 
Из нервов здесь имеется еще срединный (п. 
тедіапиѕ); с нервом идет одноименная арте- 
рия (а. тюпедјапа), лежащая на передней его 
поверхности; нерв проходит под т. ра. 
10пс. у лучевого края П. 11014. заретЕ., раз- 
деляя влагалище 1. рос. 10151 от влагали- 
ща 1. 0101. зарет{. Все эти мышцы, сосуды и 
нервынепосредственно окутаны апоневрозом, 
к-рый в этом месте толще, чем на предплечьи, 
и образует прочную с поперечными волокна- 
ми связку (15. сагрі уојаге), шириной в 3—4 
см. Вверху она переходит в апоневроз пред- 
плечья, внизу—в ладонный апоневроз, от нее 
же берут начало нек-рые из мышц возвышен- 
ностей большого и пятого пальцев руки; од- 
ним концом связка фиксированакгороховид- 
нойикрючковидной костям, другим--к ладь- 
евидной и большой многогранной костям; 
от глубокого слоя связки отходят пучки к 
передней поверхности костей запястья. Под 
связкой имеются каналы для прохождения. 
сухожилий сгибателей; через эти же каналы 
гной может распространяться с кисти на 
предплечье. Подкожная клетчатка здесь ни- 
когда не бывает богата жиром, даже у туч- 
ных людей; в этом слое проходят поверхно- 
стные вены, являющиеся началом системы 
уепае ћаѕііісае, и нервы, являющиеся про- 
должением нервов предплечья: по лучевому 
краю идет кожный наружный нерв пред- 
плечья (п. спќіапецѕ апќергасћіі Іа+ега]із), по- 
середине — ладонная ветвь срединного нер- 
ва (татиѕ раітпагіѕ п. тейіапі), по локтево- 
му краю-—ветви кожно- 
го внутреннего нерва 
предплечья и ладонная 
кожная ветвь локтево- 
го нерва(гал п.сиќапеі 
апёергасһіі тпеаја1іѕ её 
гала сџиіапеипѕ рапагіѕ 
п. шпатіѕ). Кожа в этом 
месте тонка, лишена во- 
лос, имеет поперечные 
складки, спаяна с апо- 
неврозом, поэтому мало 
смещаема. 
Мышцы - разгибатели | 
лежат под апоневрозом . 8 
тыльной поверхности Л. 
с.; здесь апоневроз об- 


разует тыльную связ- 
ку запястья (іо. сагрі 
аотѕа1е), волокна кото- 
рой идут в поперечном 
направлении, укрепля- 
ясь локтевым концом к 
трехгранной и горохо- 
видной костям, луче- 
вым — к нижнему кон- 
цу луча. Связка вверху 
переходит в апоневроз 


Рис.6. Синовиальные 
влагалища сухожи- 
лий тыла кисти: 1—т. 
арапсћог = ежепз. 
роісіѕ ргеуіѕ;2 — шт. 
ех{еп3з. сагрі гадйіа1іѕ 
опе. её }теу.; 3—1. 
ехепв. роПісіѕ 10081 
4—11. ехіепѕ. дівіѓо- 
тит соти 1$; 5 --0. 
ехфеп8. дісі У ргорг.; 
6—1. ехќепѕ. сагрі 
ијпагіѕ. 


предплечья, внизу—в апонёвроз кисти. От 
глубокого слоя связки отходят перегородки 
к костям предплечья и образуют 6 каналов 
для 12 сухожилий разгибателей, размещен- 
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ных в следующем порядке, начиная от луче- 
вого края (рис. 6): длинная мышца, отводя- 
щая большой палец (т. абдисфог ро] 1$ 1юп- 
218); короткий разгибатель большого пальца 
(т. ехіепѕог роШс1$ Ъгеу!$); обе мышцы 
проходят первым каналом, имея общее 
синовиальное влагалище, поднимающееся 
на 2—3 см над верхним краем связки; лу- 
чевые разгибатели кисти (тт. ехіепѕогеѕ 
сагрі гааіа1іѕ 10поцѕ еї ргеуіѕ) проходят во 
втором канале. 
также в общем еи- 
новиальном влага- 
лище, к-рое вверху 
и внизу разделено 
на два отдельных 
влагалища; над ни- 
ми в третьем кана- 
в ле косо от локте- 
вого края к луче- 


№ 


ЕЕ зог роШсе$ 1015718, 
2 влагалище которо- 
ТЕ 


го заходит на 1— 
2 см выше и ниже 
связки. Промежу- 
ток между длинным 
и коротким разги- 
бателем большого 
пальца носит наз- 
вание анатомичес- 
кой табакерки (Ја 
фара 6те апабот1- 
даче); по дну ее под 
сухожилиями косо 
проходит а. гаіа1іѕ к первому межпальц. 
промежутку (рис. 7). Следующими по поряд- 
ку идут: мышца, разгибающая указательный 
палец (ш. ехіепѕ. іпаісіѕ ргорг.), общий раз- 
гибатель пальцев (т.ехфепзог дӢісјогит сот- 
11111115); их сухожилия проходят четвер- 
тым каналом, одетые одним влагалищем, 
‘поднимающимся на 1 см выше связки и спу- 
скающимся до половины и ниже пястных 
костей; собственный разгибатель мизинца 
(шп. ехепзог Че дишиИ ргоргіџѕ)—в п я- 
том канале; его влагалище начинается на 
уровне головки локтевой кости и доходит 
до половины пятой пястной кости; послед- 
ним проходит локтевой разгибатель кисти 
(10. ехіепѕог сатрі шіпатіѕ) в шестом ка- 
нале; его влагалище идет от головки локте- 
вой кости до верхнего конца пятой пястной 
кости. — Синовиальные влагалища, сухожи- 
лий, цилиндрической формы, состоят из 
двух листков: париетального, выстилающего 
стенки костно-фиброзного канала, и висце- 
рального, облекающего само сухожилие; 
эти два листка местами связаны между собой 
синовиальными складками, протянутыми от 
одного листка к другому и носящими назва- 
ние «тезофепдо»; в них проходят питающие 
сухожилия сосуды и нервы; поэтому их раз- 
рушение может повлечь омертвение сухожи- 
лия. Сосуды и нервы тыла этой области 
имеют меньшее значение, чем на сгибатель- 
ной поверхности. Поверхностные артерии 
все мелкие. Главной артерией является лу- 
чевая, отдающая тыльную ветку запястья 
(татиѕ сагрейз 40г5а]15), анастомозирующую 
с одноименной ветвью локтевой артерии; 
здесь же проходят конечные ветви ладонной 


Рис, 7. Область анатоми- 
ческой табакерки (правая 
рука): 1—кожа и подкож- 
ная клетчатка с поверхно- 
етными венами и нервами; 
2—поверхностный ацпоне- 
вроз; 3— пип. ехќепѕ. саг- 
рі гадіа1іѕ 10105. её ртге- 
үіѕ; 4— т. араџсїог ро1]ісіѕ 
Іопе.; 5-—т. ехіепѕ. ро1- 
Исіѕз ргеуіѕ; 6—1. ежепз. 
роПісіѕІопе.; 7 —а.тадіа1іѕ. 


вому илет т. ехїеп- ' 


и тыльной межкостных артерий. —А рте- 
рии, питающие сустав, происходят из не- 
скольких источников: спереди—из попереч- 
ной дуги запястья, проходящей по нижнему 
краю т. ргопаф. дџааг., и восходящих вет- 
вей агсиз уо]аг. рго{.; сзади—из а. іп+егоѕ- 
ѕеа и из геёе сагрі аогзае; на лучевом крае— 
из а. га а]1$, на локтевом—из а. шпагіѕ.— 
Нервы сустав получает спереди от оп. 
теаіапиѕ и шпагіѕ, сзади—от п. гай. и тыль- 
ной ветви п. шпагіѕ.—Л и м ф. сосуды здесь, 
как и на передней поверхности, распадаются 
на поверхностные и глубокие; идут обычно 
с венами и впадают частью в локтевые лимф. 
железы, частью же проходят непосредствен- 
но к подмышечным железам.—Поверхност- 
ные вены подкожного слоя развиты зна- 
чительно, постоянного расположения не име- 
ют и являются началом уепае серваПсае. 
Подкожная клетчатка богаче жиром; нерел- 
ко в этом слое над шиловидными отростками 
обеих костей предплечья существуют сероз- 
ные сумки. Кожа здесь толще, чем спереди, и 
подвизжкнее, покрыта волосами, имеет много 
мелких поперечных складок. А. Сироткин. 
Патология Л. е. В виду особого значения 
кисти и пальцев как основного рабочего ор- 
гана человека повреждения и заболевания 
области Л. с. приобретают огромное значе- 
ние. Эта область особенно часто подвергает- 
ся повреждениям в самом процессе 
работы. Сюда относятся повреждения руч- 
ными инструментами, обрабатываемым ма- 
териалом, стеклом, машинные повреждения 
(попадание в валы, барабаны и т. п.), нако- 
нец ожоги как термич., так и химич. Повре- 
ждения могут быть: 1) закрытые-—-ушибы,ди- 
сторсии, растяжения, переломы, и (крайне 
редко) вывихи 
(рисунок 8) и 
2) открытые— 
ранения (реза- 
ные, ушиблен- 
ные, рваные и 
огнестрельные 
раны) и ожо- 
ги. Что каса- 
ется откры- 
тых повре- 
ждений, то они опасны во-первых в силу 
анатом. особенностей данной области, изо- 
билующей сухожилиями, нервами и сосуда- 
ми, во-вторых в силу возможного попада- 
ния инфекции, что особенно опасно именно 
в области Л. с., где инфекция легко и 
быстро распространяется по ходу сухожи- 
лий, часто вызывая их некроз, в-третьих 
повреждения эти, дающие при заживлении 
обширные и глубокие рубцы, нарушают фун- 
кцию кисти и пальцев. Даже поверхностные 
повреждениякожи, дающие рубцовые стяже- 
ния после заживления рег отапа]аюопеш, 
сильно ограничивают нормальную функцию 
кисти и пальцев. В случаях, где рубцом сда- 
вливаются лежащие непосредственно под, 
кожей сухожилия сгибателей или разгиба- 
телей получается ограничение движения ки- 
сти и пальцев. 
Ранения ножом и ранения стеклом обла- 
сти Л. с. очень часто осложняются перерез- 
кой сухожилий сгибателей. Кроме проф. 
моментов тут играют роль и бытовые: ране- 


Рис. 8. Спонтанный подвывих 
кисти. 
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ние ножом в драке, ранение бутылочным 
стеклом в состоянии опьянения и т. п. При 
этом концы перерезанных сухожилий (осо- 
бенно центральные) уходят вследствие сокра- 
щения мышц далеко в стороны, и отыскание 
их часто представляет большие трудности. 
Наряду с ранением сгибателей всегда воз- 
‘можно повреждение тут же проходящих со- 
‘судов и нервов. В то время как сосуды 
(а. и у. гааіа1еѕ иа. и у, ишагез) дают о себе 
знать сильным кровотечением, заставляющим 
пострадавшего немедленно обратиться к вра- 
чу, повреждения нервов и сухожилий оста- 
ются незамеченными. Отсюда ясно, что при 
всяком ранении в области Л. с. необходимо 
точно ставить диагноз, т. е. ориентироваться 
в сопутствующих повреждениях глубже ле- 
жащих органов. О повреждениях сухожилий 
можно судить по выпадении функции соот- 
ветствующих пальцев, о перерезке нервов— 
по потере чувствительности. Раз навсегда 
должно быть оставлено ничем неоправдывае- 
мое зондирование подобной раны. Оно ничего 
не дает исследователю, а больному дает на- 
гноение. Возможное при глубоких ранениях 
{особенно с тыльной стороны) повреждение 
суставной сумки с прониканием в сустав и с 
повреждением костей обнаружится во вре- 
мя самой обработки раны, к-рая должна быть 
предпринята по доставке б-ного в учрежде- 
ние, где обработка раны может быть произ- 
ведена в соответствующей, достаточно асеп- 
тической обстановке (амбулатория, прием- 
ный покой, стационар). Если раненый попа- 
дает к врачу не позже первых суток после 
ранения, то следует немедленно произвести 
первичную обработку раны путем иссечения 
и освежения ее краев. Произведенный после 
этого тщательный осмотр раны в связи © 
предшествовавшим исследованием функции 
(движения и чувствительности пальцев и 
кисти) даст точное представление о том, ка- 
кие органы (сухожилия, нервы) повреждены. 
Расширение раны, необходимое для отыска- 
ния концов сухожилий, даст возможность 
убедиться в повреждении самого сустава 
и соответствующих костей. После иссечения 
краев, тщательного осмотра, остановки кро- 
вотечения, следует приступить к отыскива- 
нию и сшиванию сухожилий и нервов, а за- 
тем к послойному зашиванию суставной сум- 
ки. При отыскивании и сшивании концов су- 
хожилий длинных сгибателей следует пом- 
нить о положении п. те али, который отли- 
чается от рядом лежащих блестящих сухо- 
жилий матовой окраской и особенным строе- 
нием на разрезе (описаны случаи ошибочного 
сшивания срединного нерва с сухожилием; 
Гессе и др.). Отыскание концов перерезан- 
ных сухожилий сгибателей представляет 
иногда большие трудности, а потому за это 
дело не следует браться как при недостаточ- 
но асептической обстановке, так и врачу, не 
обладающему соответствующей техникой и 
знаниями анатомии. Первичный шов сухо- 
жилий и нервов в области Л. с. при пра- 
вильно проведенной первичной обработке 
раны (в течение первых суток) является 
методом выбора. При резаных ранах и ма- 
шинных повреждениях следуетособенно тща- 
тельно, полностью иссекать все размятые, 
размозженные участки тканей, а при внутри- 


суставных повреждениях костей не оста- 
навливаться перед их частичной резекцией 
(см. Сутоэвильный шов, Раны, ранения). 
Огнестрельные ранения Л. с. 
представляют собой большую опасность 1) в. 
связи с анат. разрушениями функциональ- 
но важных органов, часто несоответствую- 
щими небольшим размерам наружной раны, 
и 2) в силу благоприятных условий для раз- 
вития и распространения инфекции в обла- 
сти Л. с. Узкий и длинный ход раны при ог- 
нестрельном ранении области Л. с. обычно 
не представляет возможности в силу анат. 
условий достаточно радикально иссечь края 
и дно раны и произвести правильную обра- 
ботку ее, без чего недопустимо наложение 
первичного шва. Поэтому при огнестрель- 
ных ранениях области Л. с. рекомендуется 
выжидательное лечение без наложения пер- 
вичного шва. При ранении сосудов--расши- 
рение раны и перевязка сосудов. В случаях 
развивающегося воспалительного или гной- 
ного процесса—своевременные разрезы, при 
последующем лечении—ванночки, застой- 
ная гиперемия. | 
Что касается закрытых повре- 
ждений, то Л. е. особенно часто подвер- 
гается ушибам—при ударе или толчке, что 
сопровождается кровоизлияниями, 
внутрисуставными или только в окружаю- 
щие сустав мягкие ткани. И втом и в другом 
случаях клинически имеется опухоль, отек 
и временное ограничение подвижности. Неу- 
дачные повороты кисти, поднятие непосиль- 
ной тяжести, потягивание за кисть у детей 
дает растяжение (4153$0г810) Л. с. Такое 
растяжение суставной сумки сопровождает- 
ся разрывом и надрывом вспомогательных 
связок Л. с. Клинически аіѕіогѕіо Л. с. выра- 
жается в небольшой припухлости и резкой 
болезненности при надавливании и при дви- 
жениях. Менее резқое подергивание, толчок 
или поворот вызывает обычно в других сус- 
тавах вывих, но Л. с. (как и в голенностоп- 
ном суставе) вывиха не дает благодаря чрез- 
вычайной крепоста боковых связок. В этих 
случаях, как напр. при падении на вытяну- 
тую руку, происходит перелом эпифиза луча 
и ргос. ѕїу1Іоіа. џіпае. Как правило вывих 
кисти в Л. с. сопровождается переломом лу- 
ча іп 10со с1аѕѕісо. Эти переломы луча мож- 
но рассматривать как внутрисуставной 
перелом, так .как он происходит ниже при- 
крепления сумки, а межсуставная шель 
Л. с. сообщается с соответствующим выво- 
ротом сумки, расположенным между лу- 
чом и локтевой костью. — Что касается вну- 
трисуставных переломов мелких ко- 
стей Л. с., то до существования рентгена они 
диагносцировались крайне редко. В насто- 
ящее время рентгеновские снимки [см. отд. 
таблицу (ст. 311—372), рисунок 8] дают воз- 
можность обнаруживать переломы этих ко- 
стей там, где прежде думали только о 4913- 
$0гз10ю. Чаще всего происходят типичные пе- 
реломы 03315 пауісиагіѕ и вывих 0851$ пад. 
По данным больших статистич. сводок пере- 
ломы 05313 пауісиагіѕ составляют от 1 до 29% 
случаев всех переломов. Клин. признаки пе- 
реломов 03. пауісиі.: припухлость исглажен- 
ностьскладок вобласти анат.табакеркии рез- 
кая болезненность при надавливании в этой 
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же области; при надавливании на головки 
І, П и ПІ метакарпальных костей болез- 
ненность передается по оси этих костей в 
область сломанной 03 пау1саге. Все эти 
признаки должны заставить лечащего врача 
подвергнуть б-ного рентген. исследованию, 
к-рое может окончательно установить ди- 
`ференциальный диагноз между аіѕіогѕіо и 
переломом одной из мелких костей Л. с. 
Поперечный перелом всех мелких костей 
кисти может получиться при попадании ки- 
„сти и предплечья между валами. (Подробнее 
о переломах костей запястья-—-см. Кисть.) 

Острые воспалительные про- 
цессы возникают в Л. с. 1) как результат 
внедрения инфекции при непосредственном 
повреждении Л. с. (проникающие раны, ко- 
лотыв и огнестрельные раны); 2) при перехо- 
‚де воспалительных и нагноительных про- 
цессов с окружающих тканей (со стороны 
кисти или с предплечья); 3) как метастатиче- 
ские очаги при генерализованном процессе— 
при пиемии, общем сепсисе, скарлатине и 
‚других инфекционных заболеваниях; флег- 
моны кисти и предплечья, тендовагиниты, ос- 
теомиелиты эпифиза луча и т. п. принимают 
три переходе на Л. с. особенно грозный ха- 
рактер.—Гнойные процессы, являю- 
щиеся частым осложнением повреждений 
пальцев и кисти, распространяясь по под- 
кожной клетчатке, инфицируют всю область 
-Л. с., вызывая в самом суставе сочувствен- 
ный воспалительный процесс. Особенную 
‚опасность представляют гнойные воспаления 
сухожильных влагалищ, особенно Г иУ паль- 
цев, к-рые проходят под П&. сагрі уо1аге и 
находятся также в контакте с суставной сум- 
кой; такие гнойные процессы могут легко 
распространяться и на сустав. Сумка раз- 
рушается, хрящи некротизируются, разви- 
вается тяжелый гнойный артрит Л. с. В слу- 
чаях, когда этиологическим моментом гной- 
ного артрита Л. с. является остеомиелит эпи- 
физа луча, процесс вначале протекает вяло, 
медленно захватывая губчатую часть кости 
и вызывая в Л. с. сочувственный серозный 
выпот. При пропитывании гноем всего эпи- 
‚физа луча гной легко проникает в сустав, 
причем происходит вспышка гнойного артри- 
та. Гнойный артрит Л. с. клинически проте- 
кает бурно при высокой 4°. В процесс вовле- 
каются хрящевые поверхности костей, про- 
мсходит некроз прилежащих мелких костей 
кисти. Процесс серьезный, требующий ши- 
рокой артротомии, а иногда и резекции сус- 
тава. Особенно бурно протекают артриты Л. 
<<., связанные с остеомиелитом луча или с 
множественным тендовагинитом сгибателей; 
они кончаются нередко ампутацией пред- 
„плечья. В тех случаях, где своевременными 
разрезами (а подчас и помощью резекции) 
удается сохранить конечность, функция ее 
остается сильно нарушенной. Разрушение 
хрящевых поверхностей сустава дает стой- 
кий его анкилоз, к к-рому присоединяется 
полное ограничение движения пальцев как 
результат гибели сухожилия (гл. обр. сги- 
:бателей) пальцев, к-рые обычно в большей 
или меньшей стенени вовлекаются в процесс. 
Благодаря своевременной артротомии и це- 
лому ряду добавочных разрезов иногда уда- 
ется спасти ‚сухожилие, но даже и в луч- 


ших случаях подвижность сильно ограничи- 
вается вследствие обильных сращений, спа- 
ек и рубцов, являющихся конечным резуль- 
татом воспалительных процессов в окру- 
кности суставов. В тех случаях, когда есть 
налицо возможность анкилоза в кистевом 
суставе и тугоподвижность пальцев, сле- 
дует сразу же при помощи соответствующих 
шин придать кисти правильное функциона- 
льное положение: тыльное сгибание кисти 
под углом в 60° и волярная флексия паль- 
цев под углом в 60°. Только в таком поло- 
жении, даже при анкилозе кисти и при ог- 
раничении движений, рука может быть 
использована как рабочий орган. Огромное 
значение в деле лечения тугоподвижности 
Л. с. имеет физио- и механотерапия пос- 
ле окончания процесса. Надо помнить, что 
длительные воспалительные процессы в Л. с. 
влекут за собой изменения нетолько в сухо- 
жилиях, но иво всех костях кисти и паль- 
пев, что подтверждается рентген. исследо- 
ванием, — атрофия (разрежение) костей ки-` 
сти и пальцев после гнойного артрита. 

Среди острых воспалительных заболева- 
ний Л.с. гоноройное воспаление 
Л. с. встречается довольно часто. Гонорой- 
ные артриты Л. с. занимают среди прочих 
гоноартритов 3-е место, по Моклеру (Мал- 
сЈаіте), 2-е, по Вельяминову, к-рый считает 
эту локализацию очень характерной для го- 
норойного процесса. Гоноройныйартрит Л.с. 
встречается чаще у женщин, чем у мужчин, 
чаще всего в форме серозно-фибринозного 
синовита с характерной периартикулярной 
инфильтрацией и с поражением сухожиль- 
ных влагалищ. Наряду с серозно-фибриноз- 
ной формой гоноройн. заболевания Л. су- 
става встречается форма ат Из сопотгтћ. 
рһіестопоѕа с небольшим выпотом и с кон- 
центрацией процесса вокруг сустава, в свя- 
зочном аппарате и периартикулярной клет- 
чатке. Процесс сопровождается размягче- 
нием связок, разболтанностью сустава с по- 
следующим подвывихом. 

Среди хрон. воспалений Л. с. 
следует упомянуть о специфических заболе- 
ваниях: рс, Шез, ревматизм. Т у б. ар- 
трит Л. с. встречается сравнительно ред- 
ко (по Тихову, он составляет 6% всех туб. 
артритов); у мужчин чаще, чем у женщин. 
Чаще всего встречается в виде синовита; 
однако следует отметить, что нередко встре- 
чается и очаговая форма, локализующаяся 
в отдельных костях, причем имеется наклон- 
ность к фунгозным разращениям, казеоз- 
ному распаду, нагноению и образованию 
абсцесов и свищей; анатомически тесная 
связь между сухожилиями и суставной сум- 
кой обусловливает частый переход туб. про- 
цесса с Л. с. на сухожильные влагалища. 
Клин. картина соответствует картине фун- 
гозных туб. артритов: опухоль, утолщения 
сустава и боли. Характерны раннее нару- 
шение функций пальцев и атрофия муску- 
латуры предплечья и кисти. Анамнез и те- 
чение облегчают диференциальный диагноз. 
Предсказание при 10с Л. с. довольно бла- 
гоприятно, однако в пожилом возрасте ис- 
ход значительно хуже (возможны явления 
диссеминации, напр. милиарный туберку- 
лез). В смысле восстановления работоено- 
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собности результаты крайне неблагоприятны 
в связи с тем, что в процесс вовлекаются 
сухожилия сгибателей пальцев.—-Лече- 
ние. Наряду с консервативными методами 
‚ лечения іре Л. с. (иммобилизация вфункцио- 
нально-удобном положении, застойная ги- 
перемия, лечение кварцевой лампой, гелио- 
терапия и т. п., 
лекарственная те- 
рапия— иод, иодо- 
формная эмуль- 
сия, креозот и 
т. п.) некоторыми 
хирургами при- 
меняются и мето- 
оперативного 
воздействия, в ча- 
стности резекции. 
Наряду со сторонниками резекции при с 
Л. с. (Кош, ОШег, Косһег идр.), настаиваю- 
щими на полной резекции лучезап. сустава, 
как на операции, дающей не только изле- 
чение, но и восстановление работоспособно- 
сти, Гарре (Сатгё), Вельяминов, Краснобаев 
и пр. считают эту операцию противопока- 
занной именно при Ъе Л. с. Нек-рые хирур- 
ги применяют частичную резекцию, выскаб- 
ливание свищей, комбинируя эти методы с 
лекарственной терапией, гелиотерапией или 
лечением неподвижными повязками. Ампу- 
тация предплечья при 40е Л. с. допускается 
только в случаях тяжелого генерализован- 
ного процесса, там где существуют язизнен- 
‚ные показания; во всех остальных случаях 
стараются добиться если ие восстановле- 
ния функции (что далеко не всегда возмож- 
но), то анкилоза в функционально - выгод- 
ном положении, т. е. максимального восста- 
новления работоспособности.—Сифилие 
Л. сустава встречается крайне редко. Вель- 
яминов описывает һуйгорѕ Ёіргіпоѕиѕ уі110- 
виѕ, заболевание, легко отличающееся от лр. 
заболеваний Л. сустава тем, что ни при 
каких других заболеваниях Л. с. обычно не 
наблюдается водянки этого сустава, выбу- 
хания сумки, разболтанности и полн. безбо- 
лезненности сустава— Деформации и урол- 
ства Л. с. см. АКлють. Из других заболе- 
ваний Л. с. встре- 
чаются также ган- 
глий и Кинбека бо- 
лезнь (см.). 
Оперативные 
доступы кл. с. 
Типичн. операции 
на лучезапяетн. су- 
‚ставе производят: 
1) По поводу воспа- 
лительн. (гнойных) 
ироцессов: а) пунк- 
ция, б) артротомия, 
в) резекция Л. с. 2) По поводу анкилоза: 
а) резекция, б) артропластика. 3) По поводу 
разболтанности Л. с. (при детском параличе 
и параличе лучевого нерва): артродез и пла- 
стические операции на сухожилиях. 4) Не- 
типичные операции—при внутрисуставных 
переломах, при переломах и вывихах 05. 
пауісиі, и 08. па, при опухолях и при 
яр. заболеваниях. В виду большого коли- 
чества сухожилий, прилегающих непосред- 
ственно к Л. с., доступы к нему, особенно 


Рис. 
стного сустава с тыльной 
новерхности у радиального ды 
края сухожилия т. ехіепѕ. 
1041с1$ ргорг. 


Рис. 10. Пункция лучеза- 
пястного сустава в прокси- 
мальной части табакерки, 


с ладонной стороны, крайне затруднены. Наи- 
более удобным местом для проникания в по- 
лость Л. с. является тыльная его поверх- 
ность. Для пункции Л. с. излюблен- 
ным местом является пространство, находя- 
щееся на месте пересечения линии, соеди- 
няющей шиловидные отростки лучевой п 
локтевой кости, и линии, проходящей меж:- 
ду длинными разгибателями большого и ука- 
зательного пальцев (с локтевой стороны Ш 
метакарпальной кости) (рис. 9 и 10).—Ар- 
тротомия Л. с. производится чаще всего 
из разреза, проходящего на тыльной поверх- 
ности сустава; однако в случаях, где гной- 
ный процесс, связанный с гнойным тендо- 
вагинитом сгибателей, захватывает преиму- 
щественно ладонную поверхность предпле- 
чья, приходится итти разрезами, располо- 
женными на волярной поверхности сустава. 
Как общее правило при разрезах в этой бо- 
гатой сухожилиями области следует после 


Рис. 11. 


Рис. 12. 


Рис. 11. Разрезы для вскрытия лучезапяст- 
ного сустава: 1—по Кохеру; 2 по Лангенбеку . 
Рис. 12. Артротомия лучезапястного сустава, 
по Лангенбеку: 1 — 116. сагрі аог$а]е; 2—т. ехї. 
йівії. сот. еб іпдісізѕз ргөрг.; 3 —т. ех. сатрї 
таа. ртеуіѕ; 4—т. ехе. сатрі гай. 1006.; 5--ко- 
сти запястья; 6 — т. ехї. роісіѕ 10пе. 


кожного разреза итти послойно—анатоми- 
чески, обнажая и бережно раздвигая в ето- 


‚ роны соответствующие сухожилия и сосуды. 


Для лучшей ориентировки рекомендуется 
производить операцию лод жгутом. Кожный 
разрез целесообразнее всего вести по линии 
резекционного разреза Лангенбека (см. ни- 
же) нә тыльной поверхности кисти и пред- 
плечья (рис. 11, 12 и 13). После кожного раз- 
реза и рассечения По. сагрі йогѕ. тупо раз- 
двигаются сухожилия т. ехіепв. ро11ісіѕ 10п- 
21 (в лучевую сторону) и т. ехщепзог. іпаісіѕ 
ргортіі (в локтевую сторону), и между ними 
при небольшом ладонном сгибании кисти 
производится разрез суставной сумки; контр- 
апертура производится в случае необходи- 
мости между сухожилием Пех. сагрі гэдіа!іѕ 
и лучевой костью (сахе а. гаіа118!). С ульнар- 
ной стороны на тыльной поверхности раз- 
рез ведется по линии ІУ пальца между су- 
хожилиями Пех. сагрі гайіаіѕ и лучевой 
костью. На ладонной поверхности в слу- 
чаях, сопровождающихся тяжелой флегмо- 
ной, в Л. с. проникают с ульнарной сто- 
роны сухожилия т. раітатіѕ 10поі. 
Резекция Л. с. производится при да- 
леко зашедших острогнойных артритах Л. с... 
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при туб. процессах и наконец при анкило- 
зах для артропластики. Классические раз- 
резы. 1. Тыльно-лучевой разрез Ланген- 
бека; начинается 
от середины И ме- 
такарпальной кости 
и ведется по оси ко- 
нечности на 10 см 
вверх, оканчиваясь 
на середине эпифиза 
луча. 2. Тыльно-лок- 
тевой разрез К о- 
хера; проводится 
слегка дугообразно 
от середины У мета- 
карпальной кости по 
ее оси через середи- 
ну ширины сустава 
и вверх на 4—5 см. 
По рассечении фас- 
ции и Не. сагрі догв. 
вскрывается сустав. 
Края суставной кап- 
сулы захватывают- 
ся крючком, связки, 
надкостница и лежа- 
щие на ней сухожилия отделяются в ульнар- 
ную сторону. Операция проводится поднад- 
‚ костнично. Мягкие ткани оттягиваются в 
ульнарную сторону, после чего связки и су- 
хожилия отделяются от ульнарной и ладон- 
ной поверхностей сустава. Нати!1$ крючко- 


Рис. 13. Артротомия по 


Лангенбеку: 1—т. ехі. 

415.; 2—08 Іпат её 

%г1апе тит; 3—сухожи- 

лие т. ехф. сагрі гаа. 

ргеуіѕ; 4 — 03 пауісо1.; 
5 -—-гайіпѕ. 


видной кости сбивается молотком, и по отде- . 


лении сухожилий скелетируются мелкие ко- 
сти запястья. Связки и сухожилия радиаль- 
ной части разреза отделяются также поднад- 
костнично. Кохер обращает особенное вни- 
мание на сохранение места прикрепления 
т. е{епз. сагрі гаіа1іѕ на ІІ метакарпаль- 
ной кости, считая, что только эта мышца, 
поддерживаюшая кость в состоянии разги- 
бания, не может получить замены в случае 
ее утраты. Отделив т. о. поднадкостнично 
суставные концы от сухожилий и связок, 
можно свободно вывихнуть сустав и отпи- 
лить суставные концы. 3. Мезонев и Тице 
(Ма1зопецуе, ТИле) проводят резекционный 
разрез не сбоку, а посередине по оси конеч- 
ности. 4. Другие авторы (1іѕёег, Воигоегу) 
открывают сустав двумя разрезами с про- 
тивоположных концов сустава. Преимуще- 
ство этих разрезов то, чо они технически 
просты и лежат далеко от вышеуказанных 
опасных мест. Разрез по способу Буржери. 
начиная от шиловидного отростка локтевой 
кости, ведут кверху на 5—7 см, проходя по- 
слойно между сгибателем и разгибателями 
кисти. Разрез доходит до кости. По отделе- 
нии надкостницы по всей окружности эпи- 
физарный конец ишае перепиливается пи- 
лой Джильи и удаляется. То же произво- 
дится с радиальной стороны, причем второй 
разрез проходит между т. ех{фепзог сагрі 
тадіа1іѕ. и т. заршафог 10опоиѕ. После ча- 
етичного удаления гайіі и шпае легко по- 
лучить дсеступ к другим отделам сустава 
и, вывихнув в рану сочленовную поверх- 
ность карпальных костей, выскоблить, ску- 
сить или отпилить пораженную чаеть. Про- 
стой по технике способ Буржери лает хо- 
роший доступ к суставу и щадит сухожи- 
лия.—В случаях, где резекция была произ- 


ведена по поводу анкилоза Л. сустава и где 
целью операции является восстановление 
подвижности лучезапястного сустава, к 
резекции присоединяется пластика су- 
става. После резекции концы костей оку- 
тываются свободно пересаженной пластин- 
кой широкой фасции белра или же между 
вновь образованными суставными концами 
прокладывается кусочек жира. Успех опе- 
рации зависит: 1) от асептики, 2) от того, 
достаточно ли широка вновь образованная. 
суставная щель, и 3) своевременно ли были 
начаты движения в Л. с. После артропла- 
стики Л. с. одни авторы применяют вытя- . 
жение, лругие на первые 1—11/. недели 
после операции кладут фиксирующую по- 
вязку; но вся суть в том, чтобы как можно 
раньше начать движения, систематически 
продолжая их в течение нескольких меся- 
цев. Последующие движения, гимнастика, 
физио- и механотерапия—-непременные ус- 
ловия успеха операции артропластики Л. с. 
Артродезфиксация Л. с. —делает- 
ся при разболтанности Л. с., при отвисании 
кисти, что чаще всего является последствием 
детского паралича. Т. к. наиболее выгол- 
ное в фнкц. отношении положение кисти— 
тыльное сгибание, то обычно, чтобы полу- 
чить работоспособную кисть, стремятся при- 
дать ей положение тыльного сгибания и, 
добившись анкилоза, удержать кисть в та- 
ком положении. Чтобы добиться анкилоза 
Л. сустава, существует несколько способов: 
вскрыв сустав одним из резекционных раз- 
резов, вывихивают его и, удалив ножом и 
оетрой ложечкой суставные концы, обнажа- 
ют костн. поверхности запястья и предпле- 
чья, после чего надолго фиксируют кисть 
в желательном положении. Однако далеко 
не всегда таким образом удается получить. 
стойкий анкилоз. Шпици (бріёлху) в этих 
случаях применяет остепластические опера- 
ции, вколачивая трансплянтат из Иа че- 
рез ргос. ѕіу1оіа. шпае и через все карпаль- 
ные кости. Виттек (Мііќек) вставляет кост- 
ный трансплянтат в костную бороздку, ко- 
торую он делает на тыльной поверхности 
луча, запястья и у основания первой мета- 
карпальной кости. Однако опыт показывает, 
что и эти костные трансплянтаты часто ло- 
маются или рассасываются. Другие авторы 
пытаются достигнуть стойкой фиксации ки- 
сти в дорсальной флексии путем пластиче- 
ских операций на сухожилиях: укорочение 
экстенсоров и одновременная пересадка здо- 
ровых сгибателей на место парализованных 
разгибателей. Однако и эти операции не 
всегда достигают цели. Тогда прибегают к 
помощи протеза, к-рый, охватив кисть в ви- 
де манжетки, удерживает ее в требуемом 
положении, не мешая работе. в. Гориневская. 
Лит.: Богданов П., О перелойных артропа- 
тиях, дисс., М., 1904; Вельяминов Н., Клини- 
ка болезней суставов (сифилис суставов), СПБ, 1919; 
он же,. Учение о болезнях суставов с клинич. точки 
зрения, Л., 1924; Венер Э., Хирургическое лече- 
ние хронических (не специфических) заболеваний су- 
ставов, Москва—Ленинград, 1929; Волкович Н., 
Повреждения костей и суставов, Киев, 1928; Голя- 
ницкий И., Введение в социальную патологию: 
хирургических болезней, Москва, 1995; Зернов д., 
Руководство описательной анатомии человека, т. І, 
Москва, 1905; Лесгафт П., Основы теоретиче- 


ской анатомии, т. І, СПБ, 1905; Поленов А., Ос- 
новы практической травматологии, Л., 1927; Рей н- 
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берг С., Рентгенодиагностика заболеваний костей 
и суставов, П., 1999; Созон- Ярошевич А., 
Операции на конечностях (Курс оперативной хирур- 
гни, под ред. В. Шевкуненко, том І, М.—Л., 1927); 
Тихов П., Частная хирургия, том ПІ, П., 1917; 
РісЕ Б., Апаѓотіе и. Месһарік ег СеІепке, Т. 1—3, 
Јепа, 1904—1941; Неіѓегісһ Н., АПаѕ опа 
зтипагіѕѕ дег {таппазсвеп Егакіогеп опа Іліхаііо- 
пеп, Мапевеп, 1912; КізсЬһ Е., ріаспоѕіік опа 
'Ғһегаріе ег Кпоспеп- опа Сеіепкџрегки1оѕе, Ір2., 
1925; Кгаизе №., зкаем аег орегеп ипа опіегеп 
1. х(тешЦа(, Јепа, 1909; Оеһ1ескег Е., Тирег- 
ки1оѕве аег Кпосһеп ира Сеіепке, Ҹіеп, 1924; О 5- 
сооа ВБ., Огіһораедіс аѕресіѕ о? сһгопіс аби, 
). 07 ропе а. јоіпі ѕогвегу, 1926, №1; РаугЕ., 
Орег орегайуе Морі1йѕіегипе уегзфе ег Се1епке, 
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ЛУЧИСТАЯ ЭНЕРГИЯ ‚ электромагнитные 
колебания различной частоты и соответствен- 
но различной длины волны. В эту пеструю 
по своим свойствам группу, объединяемую 
под термином «лучистая энергия», вхо- 
дят инфракрасные лучи с длиной волны 
0,8 мм—0,75 и, лучи видимого света от крас- 
ных (750 ти) до фиолетовых (400 ти), ультра- 
фиолетовые лучи (400 ти—10 ти), рентген. 
лучи (10 ти — 01А) и‚лучи радия (1А= 
==0,01А). Их биолог. и терапевтич. действие 
чрезвычайно различно и определяется в пер- 
вую очередь длиной волны соответствующих 
лучей и степенью проницаемости для них 
тканей организма, 

Биологическое действие. э. 
В основе многообразного влияния Л. э. на 
биол. объекты лежит воздействие лучей на 
течение физ., физ.-хим. и хим. процессов. 
В качестве примера можно привести иони- 
зацию и перезарядку под влиянием ультра- 
фиолетовых лучей, изменение величины по- 
верхностного натяжения, вязкости, прони- 
цаемости, а из влияний на хим. процессы— 
полимеризацию молекул кислорода в моле- 
кулы озона, процессы расщепления, окис- 
сления и восстановления. Подробно о биол. 
действии отдельных видов Л. э.—см. Свет, 
'Геплота, Рентгеновские лучи, Инфракрае- 
ные лучи, Ультрафиолетовые лучи. 

Действие Л. э. на человека в про- 
изводственной обстановке. В производстве 
мы встречаемся с тепловым воздействием Л.Э. 
на рабочих всюду, где имеются установки 
для нагреваний (печи, горны и т. п.) либо 
натретые предметы. Интенсивность излуче- 
ния и его спектр. состав зависят главным 
о эразом от 1° нагрева этих источников. При 
прочих равных условиях общая энергия 
излучения согласно закону Стефана-Больн- 
мана пропорциональна четвертой степени 
аосол. 14° излучающего тела. На производ- 
<тве:мы встречаем радиации с различными 
спектрами: либо непрерывными, сплошными, 
исходящими от нагретых твердых и жидких 
тел. либо прерывистыми, полосатыми, источ- 
ником к-рых являются нагретые газы. Энер- 
гия: отдельных участков спектра у первых 
располагается т. о., что в определенном 
участке, вполне характерном для каждой +° 
нагрева, количество энергии излучения яв- 
ляется максимальным, круто спадая в сто- 
рону коротких лучей и более полого в сто- 
рону длинных. Эту зависимоеть выражает 
формула Вина: Аш. Т=К, где А. длина, 
волны (в микронах) того спектрального уча- 


стка, в котором находится максимум энер- 
гии излучения, Т — абсолютная темпера- 
тура нагрева, К-—— константа, равная 2 960. 
Эта формула дает возможность заключить, 
что для подавляющего большинства произ- 
водетвенных источников излучения макси- 
мум их энергии приходится на инфракра- 
сную часть спектра и почти вся энергия их 
общего потока падает на инфракрасное из- 
лучение; в противоположность этому макси- 
мум энергии солнечного спектра находится 
В А. =475 ти, что соответствует темп-ре 
6 000°. Следующей особенностью, встречаю- 
щейся на производстве радиации, является 
характер ее распространения в виде лучей 
расходящихся,а не параллельных (как у сол- 
нечного излучения). Это обстоятельство де- 
лает непригодным для применения на произ- 
водстве ряд измерительных приборов, рас- 
считанных на параллельный ход солнечной 
радиации. Пригодной для применения в про- 
изводетвенных условиях оказалась только 
специально сконструированная проф. Ка- 
литиным модель актинометра, дающая воз- 
можность определять радиацию напряжен- 
ностью в 20—30 калорий и, благодаря про- 
стоте работы с ней, нашедшая уже широкое 
применение в сан.-гиг. практике (см. Аж- 
тинометрил). 

В производственных условиях 
встречаются источники Л. э. неподвижные 
(горны, печи и др.) и подвижные (обраба- 
тываемые предметы, болванки ит. д.). Среди 
первых мы различаем источники с откры- 
тым пламенем (например горны), а также 
нагретые предметы, излучающие энергию в 
пространство, и источники, окруженные 
какой-либо оболочкой, задерживающей по- 
ток Л. э. (напр. печи). У послелних интен- 
сивность излучения может сильно коле- 
баться в зависимости от состояния оболочки, 
наличия отверстий, открывания или закры- 
вания крышек и заслонок ит. д. Максималь- 
ные интенсивности радиации наблюдаются 
именно у этих источников; так напр. у мар- 
теновских печей при закрытых заслонках, 
при значительной их изношенности и на- 
личии вокруг них зазоров установлена была 
на расстоянии 1,5 м напряженность радиа- 
ции до 10 калорий. При открытии загрузоч- 
ных окон интенсивность излучения на рас- 
стоянии 1 м может доходить до 30—40 и 
болыше калорий. (Для сравнения отметим, 
что тепловой эффект солнечного излучения 
на границе земной поверхности, по Арброё’у, 
не превышает 1,937 калорий.) Из других 
наблюдений на производетве можно приве- 
сти следующие данные: у нагревательных 
колодцев Джерса в прокатных цехах на 
расстоянии 1 м найдено 0,51—3,5 калорий, 
у листопрокатных станов в момент прокат- 
ки на расстоянии 1 м—13,8 калорий; в ста- 
лелитейных у печей Сименса при их нагреве 
от 1 600—2 100°—10,5—16,5 калорий, на 
расстоянии 3 м—1,2—2,0 калорий; радиа- 


| с от льющейся стали при измерении не- 


осредственно около изложниц — 17,85 — 
О ‚34 калорий, на расстоянии 1 м — 4 ‚0 — 
4, 8 калорий. В кузницах источниками ра- 
диации являются либо горны, у которых 
наблюдалась напряженность от 1,0 до 13,0 
калорий, либо обрабатываемые предметы, 
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интенсивность излучения от к-рых зависит 
от площади излучающей поверхности. У 
стеклоплавильных печей интенсивность из- 
лучения на рабочем месте равнялась 0,2— 
10 калорий. Все авторы отмечают крайнюю 
неравномерность распределения Л. э. в 
пространстве. 

Основным моментом, определяющим ст е- 
пень теплового воздействия Л. э. 
на рабочего, помимо интенсивности является 
длительность непрерывного воздействия Л.э., 
весьма различная в зависимости от харак- 
тера производственных процессов. Серьез- 
ное значение имеют также длительность и 
частота перерывов в облучении, состояние 
окружающего воздуха (его 1°, влажность, 
подвижность и прозрачность) и наконец тя- 
жесть самого труда. Большое значение име- 
ет и площадь облучаемой поверхности тела; 
в этом отношении на производстве наблю- 
даются резкие различия. Особенно тяго- 
стным бывает облучение со всех сторон, что 
например имеет место при выгрузке обож- 
женных изделий из фарфорово - фаянсовых 
торнов. Для каждого производства суще- 
ствуют вполне характерные комбинации пе- 
речисленных выше условий с присущей ему 
же интенсивностью излучения; это оказы- 
вает влияние и на чувствительность рабо- 
чих к воздействию последнего, вследствие 
чего и оценка влияния Л. э. на рабочих у 
разных авторов различна. Отмечаются так- 
же различия в чувствительности кожи к воз- 
действию облучений различного спектраль- 
ного состава: лучи с более короткой волной 
{напр. солнечные) переносятся легче. В ос- 
нове этих различий лежит разная способ- 
ность этих лучей проникать в глубь тканей 
тела. Наибольшей проникающей способ- 
ностью, по боппе, обладают красные лучи 
видимого спектра. Лучи видимого света про- 
никают в глубь тканей и поглощаются толь- 
ко там. 

При учете теплового эффекта Л. э. 
на организм рабочего различают местное 
действие на кожу, общее действие на весь 
организм, преимущественно на терморегуля- 
цию, а также специфическое действие на ор- 
тан зрения.—При местном действии 
на кожу мы имеем дело с тепловым эффек- 
том поглощенной радиации со всеми выте- 
кающими отсюда последствиями: поднятием 


1° кожи, покраснением, потооделением, ощу- 
шением тепла при малых интенсивностях,. 


могущим при больших интенсивностях пе- 
рейти в болезненное обжигающее ощущение, 
а затем в ожог первой и второй степени с об- 
разованием пузырей. Явлений фотохим. ха- 
рактера, как при воздействии ультрафиоле- 
товых лучей, злесь нет; отсутствует также ха- 
рактерный для последних лятентный период; 
эритема на коже появляется сейчас же после 
облучения и легко исчезает, если не пере- 
ходит в ожог. Темп. кожи поднимается, до- 
ходя при длительных степенях облучения 
до.38° и выше; при облучениях большей 
интенсивности за первоначальным нагревом 
кожи. следует потоотделение, что вызывает 
понижение ее 1°. В результате повторных 
облучений развивается пигментация кожи 
«ОПтапп); при длящемся годами воздей- 
ствии развивается хрон. гиперемия кожи, на 


отдельных местах образуются сосудистые 
расширения, и в заключение может полу- 
читься атрофия кожи. Вопрос о развитии 
в результате длительного воздействия Л. Э. 
кожных новообразований еще не выяснен.— 
Наблюдения над общим действием 
Л. э. на организм рабочих велись преиму- 
щественно в производственных условиях, 
где чрезвычайно трудно выделить ве специ- 
фический эффект, т. к. одновременно на орга- 
низм рабочего действуют и другие мощные 
факторы: высокая +° окружающего воздуха 
и тяжелый физ. труд. Воздействие это ска- 
зывается особенно ясно в нарушении термо- 
регуляции, в усиленном потоотделении, до- 
стигающем иногда 9—10 л в течение вось- 
мичасового рабочего дня, со всеми выте- 
кающими отсюда последствиями наруше- 
ния водно-солевого обмена. Общая нагрузка 
сердечно-сосудистой системы у работающих 
в горячих цехах при наличии Л. э., как 
показывает ряд наблюдений, достигает чрез- 
вычайно больших степеней. Так напр. Арка- 
диевский наблюдал у кочегаров, производив- 
ших чистку топок в течение 9—26 мин. при 
напряженности радиации от 5 до 11 калорий 
и при резких температурных колебаниях 
воздуха (от — 1,5° до -- 28°), следующие яв- 
ления: учалцение пульса до 180—200 ударов 
в 1 минуту, дыхания до 39—42 в минуту; 
1° тела доходила до 38—40°, кровяное дав- 
ление падало на 20—30 мм, рабочие жало- 
вались на головокружение, одышку, сердце- 
биение и т. д.; кожные покровы и склера 
сильно краснели, рабочий обливался потом. 
Все эти характерные для состояния ·пөре- 
гревания организма явления очевидно под 
воздействием Л. э. значительно усиливают- 
ся, выделить однако ее специфическую роль 
затруднительно. Весь метеорологическ. ком- 
плекс горяч. цехов, неравномерность нагре- 
вания отдельных поверхностей тела, сквоз- 
няки и т. д. создают благоприятные усло- 
вия для термических травм; при особо же 
неблагоприятных условиях может наступить 
при перегревании всего организма тепловой 
удар. Действие Л. э. на глаза в 
первую очередь сводится к воздействию 
больших яркостей источников Л. э. При- 
чина столь часто описанной катаракты сте- 
клодувов и рабочих горячих цехов вполне 
точно не установлена. Признаваемое боль- 
шинством авторов происхождение ее от воз- 
действия коротких инфракрасных лучей, 
т. н. лучей Фохта, с длиной волны не свыше 
1,5 в, Краупа оспаривает (см. Катаракта). 
Для устранения вредного воздействия Л. э. 
на глаза применяют специальные защитные 
очки (см.). | 

Борьба с вредным влиянием 
Л. э. на производстве ведется с помощью 
мер, способствующих ослаблению радиации: 
ограждение ее источников, термоизоляция, 
щиты и экраны, паровые и водяные завесы; 
на теле рабочего спецодежда и другие ин- 
дивидуальные защитные приспособления (ру- 
кавицы, фартуки и т. п.); либо наконец 
применяют непосредственное охлаждение по- 
верхности тела рабочего при помощи епе- 
циальных обдувающих вентиляционных уста- 
новок (см. также Горячие цега). Эффектив- 
ность всех этих мероприятий в значитель- 
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ной степени зависит от характера остальных 
метеорол. условий на рабочем месте, по- 
чему в этой борьбе первоочередную роль 
играют также все мероприятия, способству- 
ющие понижению 1° окружающего воздуха. 
Порядок применения защитных мероприя- 
тий зависит в каждом случае от конкрет- 
ных производетвенных уеловий. 


Л. э. втерапи исм. Светолечение. 
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физнологических данных при работе на электриче- 
ских и тигельных печах (Труды Ленингр. ин-та 
гигиены труда и техники безопасности, т. ІІ, в. 3, 
П., 1928); Сутковая А. и Гущин И., К во- 
просу о действии высокой 1° и лучистой энергии на 


центр. нервную систему, Гигиена труда, 1928, № 10; . 


Труды Ленинградского губ. отд. труда, т. І, в. 1— 
Лучистая энергия, Л., 1977; Труды и материалы 
‚Укр. гос. ин-та патологии и гигиены труда, в. 7— 
Сталинский филиал, Сталин, 1928; Ульман К., 
Проф. повреждения кожи, вызываемые действием 
высокой температуры (глава в книге М. Оппенгейм, 
Профессиональные болезни кожи, т. І, в. і, М., 
1925); Кгаипра Е., рег С)азЬ]Азегаг, Малсвеп, 
1928 (лит.). С. Бродекий. Н. Розенбаум. 

ЛУШКА Губерт (НаБег$ у. Глзерка, 
1820—75), один из крупнейших анатомов 
Германии, особенно прославившийся свои- 
ми работами по топографической анатомии. 
Изучал медицину во Фрейбурге, а затем в 
Гейдельберге. Занимался практической ме- 
дициной в своем родном городе Констанце. 
В 1849 г. получил прозектуру и профессуру 
(экстраординарную) в Тюбингене, а по ухо- 
де Арнольда Лушка назначается ординар- 
ным профессором и директором анат. ин-та, 
где и остается до смерти. Среди многочис- 
ленных открытий в области анатомии сле- 
дует отметить описанную им т. н. копчико- 
вую железу («Юег Нігпапһапо ипа аіе Ѕїеіѕѕ- 
агӣве аеѕ Мепзѕеһеп», В., 1860). Из многочис- 
ленных работ Л. наиболее крупными явля- 
ются: «Пе Вгиѕіогбапе аез Мепѕсһеп іп Штег 
Іасе» (Тӣріпсеп, 1857); «Оле На1рсеіепке 
Чез шепѕсһісһеп Когрегз» (В., 1858); «Пе 
Апаќотіе 4. Мепѕсһеп іп Кіскѕісһі ал @1е 
Веайгѓпіѕѕе а. ргакі. НеіКкипае реагреіќеї» 
(В.1-——П1, Таріпсеп, 1862—67); «Рег ЅеШипа- 


корї а. Мепѕсһеп» (Тіріпееп, 1868); «Рег 
КеһіКорїі а. Мепѕсһеп» (Табшееп, 1871); 
«Піе Гаре а. Ваџсһогоапе а. Мепѕсһеп» (Міеп, 
1873). Многочисленные более мелкие ра- 
боты Л. касаются нервов твердой мозговой 
оболочки, позвоночного канала, структуры 
серозной оболочки, п. рһгепісі, сосудистых 
сплетений мозга, сердца и пр. Особенно цен- 
ными в работах Л. являются также и много- 
численные экскурсии в область патологиче- 
ской анатомии. 

ЛЫЖНЫЙ СПОРТ, передвижение по снегу 
на лыжах с целью физ. развития, укрепле- 
ния здоровья, развлечения, а также воспи- 
тания прикладных навыков (средство пере- 
движения, применение в военных целях, для 
охоты). Лыжи представляют собой особый 
снаряд, поддерживающий тело на поверхно- 
сти снега; изготовляются обычно из твердых 
и вязких пород дерева—березы, ясеня, бука · 
и др. Бывают они двух основных типов: 
скользящие и ступающие. Скользящие 
делаются в виде доски с загнутым носком и 
особо гладкой нижней поверхностью; рас- 
считаны на скольжение по снежной поверх- 
ности; применяются там, где требуется более 
быстрое и длительное движение. Ступаю- 
щие лыжи представляют собой деревянный 
обод (вид теннисной ракетки или овала) с 
натянутыми на нем сеткообразно тонкими 
ремнями; они позволяют только ступать по 
снегу. Эти лыжи особенно устойчивы, удоб- 
ны при поворотах и употребляются при ра- 
боте в лесу, на ж.-д. транспорте и в т. п. 
условиях. Конетрукция скользящих лыж, 
в том числе спортивных, определяется усло- 
виями пользования ими: для ходьбы по ров- 
ной местности—длинные, узкие; для пере- 
сеченной местности—более широкие, корот- 
кие, подвижные; для горной местности—еще 
более прочные (толстые), короткие и особен- 
но легко управляемые. Благодаря свойствам 
лыж как вспомогательного снаряда (ступа- 
ние и скольжение) передвижение на них в 
снежных, особенно бездорожных районах 
дает большие преимущества: по хорошей до- 
роге зимой пешеход проходит в один час 
4—5 км, а по глубокому снегу скорость мо- 
жет снижаться до 11/.—1 км; средний лыж- 
ник в этих же условиях делает 8—10 км и 
5—7 км; суточный переход военным пехот- 
ным маршем— 30 хм, лыжный суточный пере- 
ход войсковой части—45—50 км. На лыжах 
возможны переходы на очень большие рас- 
стояния (так, в 1929 г. был совершен переход 
Омск—Москва—® 800 км) с непродолжитель- 
ными отдыхами, в среднем до 60—70 км в 
сутки и т. п. Преимущества передвижения 
на лыжах в отношении скорости (в дистан- 
циях более 3000 м) из сравнения высших 
достижений (мировых) в Л. с. и беге: Л. с. 
(по ровной местности) —5 км—13 мин.45 сек.; 
10 км 26 мин. 54 сек.; 20 км—1 час 47 сек.; 
30 км—1 час. 34 мин. 10 сек.; 50 км 3 часа 
6 мин. 46 сек.; в беге: 5 км—14 мин. 23 сек.; 
10 км—30 мин. 6 сек.; 20 км—1 час 6 мин. 
29 сек.; 30 км—1 час 45 мин. 49 сек; 42,2 км 
(марафонский бег)—2 часа 32 мин. 35 сек. 


Лыжный спорт —один из самых распростра- 


ненных видов спорта в скандинавских стра- 
нах и во всех горно-снежных местностях цен- 
тральной Европы. В СССР Л. с. получил раз- 
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витие лишь после Октябрьской революции 
благодаря общему росту физкультуры, а 
также в связи с расширением производства 
специального лыжного инвентаря и в част- 
ности лыж. 

Формы Л. с. разнообразны: прогулки 
и экскурсии на лыжах, лыжный туризм, дли- 
тельные пробеги, скоростные пробеги (со- 
ревновательный Л. с.), горно-лыжный спорт 
{катание с гор простое, фигурное, прыжки 
на лыжах со специальных трамплинов), кон- 
но-Л. с. (езда за лошадью), паруено-Л. е. 
{катание с укрепленным за спиной лыжника 
парусом) и т. п. Передвижение на лыжах 
может быть без палок и с палками. Послед- 
ние служат ускорению и облегчению движе- 
ния и отчасти сохранению равновесия.— 
Основные движения при ходьбе на лы- 
ках сводятся к последовательным скользя- 
щим передвижениям ног и скольжению за 
счет инерции, получаемой при работе ног, 
при отталкивании палками, а также при ря- 
де вспомогательных движений корпуса, спо- 
собствующих поступательн. движению лыж- 
ника. При ходьбе с палками различают два 
основных хода: русский и финский. Получа- 
ющий в настоящее время распространение 
т. н. норвежский ход представляет со- 
бой известную комбинацию из первых двух. 
При русско м ходе одновременно с про- 
движением вперед одной ноги (с шагом) вы- 
носится вперед противоположная рука с 
палкой, которой производится отталкивание 
(в момент наибольшего продвижения ноги 
вперед). В финском ходе толчок произ- 
водится обеими палками сразу. Каждому 
толчку палками предшествует один, два или 
‚три мелких шага, к-рые создают необходи- 
мую инерцию для продвижения тела вперед. 
Скольжению способствует более энергичная, 
чем в русском ходе, работа корпуса (сгиба- 
ние в момент толчка). При хорошем сколь- 
жении на спуске движение может быть за 
счет работы одними палками, без передвиже- 
ния ног. Различные способы хода обычно 
чередуются в зависимости от местных и дру- 
гих условий: при подъемах, в лесу, при 
ходьбе с кладью и т. д. применяется чаще 
русский ход; на равнине, при отяотих спу- 
сках—финский. Чередование время от вре- 
мени хода выгодно и в смысле известного 
отдыха отдельных мышечных групп, заня- 
тых преимущественно в том или ином ходе. 

Расход энергии при передвижении 
на лыжах значительный. По данным Леви 
(оему) он на 8—45% больше, чем при ходь- 
бе пешком. Это совпадает с исследования- 
ми Лильестранда и Стенстрема (1.11јеѕігапа, 
3еп гот), показавших, что по количеству 
кислорода, поглощаемого на 1 м пути и 1 кг 
веса, ходьба на лыжах принадлежит к наи- 
более тяжелым для организма видам пере- 
движения (см. Конькобежный спорт). Коле- 
бания в расходе энергии при передвижении 
на лыжах зависят от многих условий: состоя- 
ния снега (скольжение лыж), профиля пути 
и т. п. Леви нашел, что при подъеме на лы- 
жах на высоту в 9 м тратится в одну минуту 
1,58 смз О, на 1 кг/м работы, в то время как 
без них на ту же работу расходуется 1,356м3; 
при очень крутом спуске (с торможением) 
тратится 143% энергии, расходуемой при 


ходьбе по ровной местности, а при отлогом 
спуске— всего треть ее. Крупнейшим факто- 
ром, влияющим на расход энергии, являет- 
ся состояние технической подготовки лыж- 
ника. Данные Лильестранда и Стенстрема, 
в основном подтвержденные Леви и Кноллем 
(Кпо!), показывают, что если трату энергии 
начинающего лыжника (нетренированного) 
на 1 кг веса и 1 м пути принять за 100%, то 
на такую же работу мало тренированный 
лыжник расходует 78,3%, хорошо трениро- 
ванный—65% и очень хорошо подготовлен- 
ный— всего 38,1%, несмотря на то, что ско- 
рость движения начинающих в 2—41/, раза 
ниже скорости хороших лыжников. Әта раз- 
ница вполне объяснима не только для ходь- 
бы по сильно пересеченной местности (тех- 
ника подъема, спуска, поворотов), но и для 
передвижения по равнине (лишние движе- 
ния начинающего лыжника, недостаточное 
скольжение и т. д.). 

Л. с. относится к ценнейшим средствам 
физкультуры. Он служит физич. развитию, 
воспитанию выносливости, развитию ловко- 
сти и решительности (особенно при горном 
Л. с. и при ходьбе на лыжах в условиях пере- 
сеченной местности), способствует расшире- 
нию общего кругозора и знаний физкуль- 
турника (экскурсии, туризм), позволяет бо- 
лее, чем какой-либо другой вид спорта, тесно 
увязывать физкультуру с политическо - хо- 
зяйственными и культурными задачами стра- 
ны (лыжные походы в деревню, агитпро- 
беги). — Исключительное значение Л. с. 
представляет как вид физич. упражнений, 
развивающий прикладные навыки в умении 
пользоваться лыжами в различных практи- 
ческих целях, в мирном быту и в обороне. 
Давая при передвижении и работе на глубо- 
ком снегу громадную экономию сил и вре- 
мени, лыжи находят себе широкое примене- 
ние в крестьянском быту (работа в лесу, 
охота, и т. п.) как средство сообщения зимой 
в бездорожных местностях, при ряде работ 
на ж. д. (снежные заносы, установка щитов, 
проводка и поверка телеграфно - телефон- 
ных линий), в лесном хозяйстве, в сельской 
почте (письмоносцы на лыжах) и т. д. Не 
меньшее значение лыжи имеют в военном 
деле. В условиях маневренной зимней вой- 
ны они получают применение в целом ряде 
специальных служб (разведка, охранение, 
связь), а также для целей ускорения пере- 
броски пехотных частей войск и в виде дей- 
ствия специальных лыжных отрядов (лыж- 
ные рейды). История империалистской и 
гражданской войн насчитывает немало слу- 
чаев, когда значительные силы противников 
из-за отсутствия дорог в глубоком снегу 
были обречены на бездеятельность (не толь- 
ко пехота, но и кавалерия) и исход военных 
операций решался внезапными ударами ча- 
стей, поставленных на лыжи (восстание бело- 
финнов в Карелии, ряд боевых эпизодов в 
Сибири). Поэтому в Красной армии, так же 
как и в армиях зарубежных снежных стран, 
лыжная подготовка является обязательной 
частью общей подготовки бойца. 

Большим достоинством Л. с. является гиг. 
обстановка в лесу, в поле. Прекрасное дей- 
ствие Л. с. на физ. развитие обусловливает- 
ся характером мышечной работы при пере- 
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движении на лыжах. При всех способах 
хольбы на лыжах в той или иной степени 
в работу вовлекается большое количество 
мышечных групп всего тела. При ходьбе без 
палок главная работа естественно падает на 
мышцы ног—бедра, таза, голени, стопы. Но 
кроме того значительная работа, выполняет- 
ся мышцами спины, живота и плечевого 
пояса (вспомогательные движения, способ- 
ствующие скольжению— перенесение центра 
тяжести тела на скользящую ногу, легкий 
поворот корпуса в сторону, резкое выбрасы- 
вание одной руки вперед и откидывание 
другой назад). Еще более значительна ра- 
бота мускулатуры верхней половины тела 
при: русском ходе с палками—попеременное 
вынесение их вперед и кверху, упор на них 
и заключительный толчок, производимый 
не только рукой, но и всем плечом. При 
финском ходе работа ног придает лыжнику 
гл. обр. первоначальное поступательное дви- 
жение, к-рое развивается в скольжение за 
счет согласованной работы туловища и верх- 
них конечностей. Еще более разносторонние 
группы мышц вовлекаются в работу при 
ходьбе по сильно пересеченной местности 
(подъемы, спуски, повороты и т. д.). Мно- 
гочисленные исследования (Кнолль, КоВ]- 
галѕсһ, Нос, Гориневская, Древинг и др.) 
физич. развития лыжников показывают, что 
лица, систематически в течение ряда лет 
занимавшиеся Л. с., обладают крепким тело- 
вложением, пропорционально развитой мус- 
кулатурой (наравне с хорошим развитием 
нижнего пояса хорошее развитие мускулату- 
ры туловища и плечевого пояса, особенно 
мышц спины, живота и разгибателей руки), 
большей емкостью легких (по Гориневской 
и Древинг, 1-й разряд—4 720 см? и 2-й раз- 
ряд —4 610 см?) при хорошем размахе груд- 
ной клетки (8—14 см) и т. д. 

Из особенностей морфол. конституции, спо- 
собствующих достижению успеха в Л. с., 
Кольрауш, Кнолль и Хуг отмечают при об- 
следовании лучших лыжников преимуще- 
ственно широко - короткий тип телосложе- 
ния (большой вес, широкие костяк и груд- 
ная клетка при сравнительно небольшом ро- 
гете), что следует очевидно поставить в связь 
с преимуществом более коротких рычагов 
при ходьбе на лыжах, особенно в пересечен- 
ной и горной местности. По наблюдениям 
ряда авторов, недостатком физич. развития 
лиц, занимающихся исключительно Л. с., 
является нек-рая сутуловатость. Развитие 
ее можно связать с характерным положе- 
нием корпуса лыжника, к-рый не разгибает- 
ся до отказа (особенно при финском ходе), 
оставаясь несколько как бы ссутулившись 
даже в момент поднимания и вынесения па- 
лок. Отдельные наблюдения свидетельству- 
ют о благоприятном действии систематиче- 
ских занятий Л. с. на состояние организма-— 
укрепление сердечно - сосудистой системы, 
дыхательного аппарата, нервной системы, 
повышение общего обмена веществ и т. п. 
Сравнительно подробные научно-исследова- 
тельские данные касаются скоростного со- 
ревновательного Л. с., связанного с наи- 
большей нагрузкой для организма (особенно 
в сильно пересеченной местности с больши- 
ми подъемами). Как упражнение в основном 
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качестве лыжника—в выносливости (дли- 
тельность при значительном напряжении)-— 
скоростный Л. спорт предъявляет исключи- 
тельные требования (наравне с дыхательн. 
аппаратом) к сердечно-сосудистой системе. 
Дейч, Кауф, Герксгеймер (Пепіѕесһ, Кал, 
Негхһеітег) и др. отмечают, что по степени 
действия на размеры сердца Л. с. принадле- 
жит к числу труднейших видов физ. упраж- 
нений. Дейч и Кауф нашли в 18,2% обсле- 
дованных лыжников увеличенные размеры 
сердца (гребля — 27,39, плавание—14,9% и 
т. д.). Однако нельзя считать установленным, 
было ли это расширение (4іаќа+іо) сердца. 
или т. н. физиолог. гипертрофия сердечной 
мышцы. В результате напряжения в Л. с. 
Геншен, Монтигель и отчасти Гольст (Неп- 
ѕвсһеп, Мопѓісе!, Но13$) отмечали острое рас- 
ширение сердца. Наоборот, последние более 
точные исследования Хуга и Дедихена (Пе- 
аісһеп) после трудных соревнований обна- 
ружили в 100% всех случаев острое умень- 
шение границ сердца. Хуг и Раутман (Батш- 
тапп) считают это явление нормальным сим- 
птомом утомления сердца, полагая, что ост- 
рое расширение встречается только в слу- 
чаях резкого перенапряжения. Высокие тре- 
бования, предъявляемые Л. с. всей сердечно- 
сосудистой системе, подтверждаются наблю- 
дениями Раутмана: лица, имевшие до стар- 
та систолическое кровяное давление более 
130 мм, приходили к финишу в сильно из- 
нуренном состоянии. Работы Гориневской, 
Древинг, Крестовникова и др. показали, что 
для школьников (16—17 лет) лыжные со- 
ревнования, даже на небольшие дистанции 
(1—2 км) и по ровной местности, сопрово- 
ждаются значительными изменениями в с0- 
стоянии их организма: учащение пульса по- 
сле соревнования в среднем на 65—66 уда- 
ров, через полчаса отдыха на 18 ударов, при 
падении кровяного (максимальное—в сред- ·' 
нем на 19 мм, минимальное —на 18 мм) и 
пульсового давления (на 15 мм), появление 
белка в моче (по нек-рым соревнованиям до 
100% всех случаев) и т. д. Это заставляет 
очень осторожно подходить к лыжным соре- 
внованиям в школе и допускать к ним детей 
лишь при наличии достаточной подготовки. 
Величина изменений состояния организма, 
после соревнований стоит в особенно тесной 
зависимости от степени подготовленности к 
ним лыжников (тренировки). Так напр. Го- 
риневская и Древинг отмечают, что парал- 
лельно со значительным утомлением лыж- 
ников после соревнования на 30 км (падение 
кровяного давления: максимального — на 
9,3 мм, минимального на 3,7 мм, пульсового 
на 5,6 мм, падение спирометрии на 230 смз, 
появление белка в моче в 80% всех случаев) 
у победителя в таком тяжелом виде соревно- 
вания, как пробег на 60 км, было найдено не- 
большое учащение пульса, незначительное 
падение кровяного давления, отсутствие в 
моче белка. Большую нагрузку несмотря на 
меньшую скорость движения (25 км в 5 ч. 
49 мин.) представляют лыжные соревнова- 
ния военно-прикладные, в походном снаря- 
жении (нагрузка #61/, кг) падение веса на 
2,8%, учащение пульса на 70%, падение 
кровяного давления, державшееся & дня по- 
сле соревнований: максимального— на 6,3%, 


445 


ЛЫЖНЫЙ СПОРТ | 446 


минимального — на 2,89, пульсового—на 
4,9%, увеличение молодых форм нейтрофи- 
лов ит. д. Значительное утомление отмечает- 
ся и у участников в соревновании на 5 км 
лыжных пулеметных отделений (передвиже- 
ние с пулеметом, поставленным на санки)— 
падение веса на 1,1 жг, учащение пульса до 
50%, падение кровяного давления: макси- 
мального—на 8,8%, минимального— на 2,49%, 
пульсового—на 17,2%. Как правило изме- 
нения со стороны отдельных функций орга- 
низма проходят через сутки отдыха и дер- 
жатся только в случаях большого пере- 
напряжения.—_Необходимыми требованиями 
при лыжных’ соревнованиях являются со- 
ответственные дистанции по длине (для жен- 
щин не более 8—10 км) и трудности (про- 
филю пути) в зависимости от степени под- 
готовки участников; деление выступающих 
на разряды по подготовленности, врачебный 
осмотр не менее 2 раз в сезон, с проведением 
тренировки под врачебным наблюдением; 
инструктирование тренирующихся к сорев- 
нованиям в отношении самоконтроля. Дли- 
тельные пробеги на лыжах, не носящие со- 
ревновательного характера, при достаточ- 
ной подготовке к ним лыжников и скорости 
движения в среднем не более 50 км, не вызы- 
вают большого утомления. Так напр. про- 
бег военной команды Москва—Ленинград 
(725 км с нагрузкой в 16 кг и средней суточ- 
ной скоростью около 50 км) сопровождался 
небольшим падением веса (3 кг), увеличе- 
нием экскурсии грудной клетки на 1,5 см, 
небольшим повышением кровяного давле- 
ния--максимального— на 7,5 мм, пульсово- 
го—на 3,8 мм ит. д., причем уже через не- 
делю отдыха вее явления утомления прошли 
почти бесследно. Наоборот, при недостаточ- 
ной подготовке и чрезмерной скороети дви- 
жения изменения значительны и стойки: па- 
дение веса до 4,6%, спирометрии 4,1%, си- 
столического кровяного давления до 40%, 
диастолического до 14%, появление моло- 
дых форм нейтрофилов и т. д. 

с. находит себе широкое применение 
как ценное средство физкультуры в системе 
физ. воспитания детей обоего пола в школе, 
гражданских и военных кружках физкуль- 
туры. В виде прогулок Л. с. вполне досту- 
пен и в преклонном возрасте. Л. спорт при 
отсутетвии противопоказаний находит себе 
применение также в домах отдыха и в сана- 
торных учреждениях как здоровое развлече- 
ние и леч. метод при ряде заболеваний (нерв- 
ной системы, +ре и др.). Учитывая большую 
нагрузку организма при Л. с., характер за- 
нятий во всех случаях (интенсивность и 
длительность) необходимо строго соразме- 
рять с возрастом, полом, состоянием здоро- 
вья, общей и специальной лыжной подго- 
товкой занимающихся. В детском возрасте 
занятия Л. с. можно начинать с 5 лет (в за- 
висимости от физ. развития) в виде спокой- 
ной ходьбы на ограниченной площади или 
коротких (20—40 мин.) не быстрых по темпу 
прогулок, катания с небольших горок ит. д. 
В более позднем возрасте (9—12 лет) про- 
гулки могут увеличиваться до 5—6 км, еще 
позднее (14—15 лет) разрешаются пробеги 
до 15—20 км. К специальным занятиям гор- 
но-лыжным спортом не следует допускать 


ранее 11—12 лет, к прыжкам— ранее 16 лет. 

Для девочек, как и вообще для женщин, 

прыжки на лыжах должны быть исключены 

в виду опасности повреждения внутренних 

половых органов вследетвие большого со- 

трясения всего тела при приземлении. Тре- 

нировку скоростного характера не следует 

начинать ранее 15—16 лет, соревнование-— 

в 17—18 лет (при условии предварительных 

занятий Л. с. не менее 2—3 лет). Следует 

обращать внимание на постепенность 

увеличения нагрузки в занятиях и взрослым 

новичкам-лыжникам. Первая прогулка как: 
правило не должна быть более 4—5 км, при 
второй дистанция несколько увеличивается, 
при третьей доходит до 6—8 км ит. д. Более. 
длительные вылазки (20—25 км) можно со-. 
вершать лишь после того, как приобретены: 
нек-рые технические навыки ходьбы на лы-. 
жах и достаточная выносливость. При обуче-. 
нии технике ходьбы на лыжах особое вни-. 
мание надлежит уделять правильному: 
дыхани ю: как правило вдох должен сов-- 
падать с моментами вынесения палок, вы-. 
дох--с моментом толчка палками (сгиба- 

нием корпуса). При занятиях детей и взрос-. 
лых новичков-лыжников следует учитывать. 
метеорологические условия: для детей &° дол- 

жна быть не ниже —12° (при ветре —8—10°), 

а для взрослых не ниже —16° (при ветре- 
не ниже —12°). 

Наравне с методически правильной по-. 
становкой занятий (постепенность нагрузки, 
внимание обучению технике ит. д.) большое - 
гиг. значение в Л. с. имеет выполнение спе- - 
циальных требований в отношении лыжного . 
инвентаря, одежды, обуви и т. д. Размер. 
лыж должен соответствовать весу лыжника. 
(примерно 20 см? площади лыж на 1 кг веса). 
Длина палок _—не выше уровня плеч.. 
Должно быть обращено внимание на см а- . 
зывание лыж специальной мазью, со- 
ответствующей условиям погоды-—для об- - 
легчения скольжения лыж по снегу. О д е- 
ж д а должна отвечать степени подготовлен- . 
ности лыжника и характеру занятий и т. д. 
Во всех случаях она не должна стеснять.. 


движений, не включаль в себя лишних пред- 


метов, защищая от холода, не быть излишне . 
теплой и тяжелой, хорошо пропускать исна- 
рения тела. Типовым костюмом для Л. є. 
может быть белье, поверх шерстяная или бу-.. 
мажная фуфайка, а при сильном морозе (а 
также для начинающего лыжника) кроме то-... 
го—бумазейная рубаха «ковбойка» или в. 
крайнем случае широкий пиджак. Нижняя 
часть костюма—обычные брюки, к-рые мо- 
жно рекомендовать и лыжницам, как более . 
удобные для Л. с., чем юбка. Не нужны шер- 
стяные шарфы и пр. предметы, мешающие. . 
движениям и создающие опасность простуд- 
ных заболеваний (усиленное разогревание · 
шеи). При сильном морозе лыжникам нельзя 
забывать про наушники и треугольники на 
промежность, защищающие от обморожения 
половые органы. Наиболее удобный голов- . 
ной убор—не слишком толстая вязаная шап- 
ка и в крайнем случае простая кепка. Для 
защиты рук--простые вязаные варежки (не. 
перчатки), поверх их--кожаные рукавицы. 
Из специальной обуви лучше всего твер- 
дые лыжные ботинки. Менее удобна мяг- - 
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кая специальная обувь, т. н. пьексы: 
өни не позволяют хорошо управлять лыжа- 
ми и хуже защищают ногу от потертостей. 
Из обычной обуви хороши простые ботинки 
из толстой кожи и валенки. Обувь не должна, 
быть излишне большой, но вместе с тем и 
тесной, т. к. при этом затруднение кровооб- 
ращения в стопе ускорит ее замерзание. Не- 
посредственно на ногу следует надеваль бу- 
мажный носок, поверх — шерстяной. При 
сильном морозе—обертывать пальцы газет- 
ной бумагой. Мешок лыжника с запасны- 
ми предметами и вещами (длительные экс- 
курсии, пробеги) должен быть хорошо при- 
гнан, ‘иметь широкие плечевые лямки, не 
стеснять грудной клетки спереди и быть 
прилаженным ниже к пояснице. 

Питаниепри Л с., особенно при дли- 
тельных экскурсиях, тренировке, соревно- 
ваниях и т. п., должно содержать дополни- 
тельные порции таких питательных веществ, 
как жиры, сахар. Суточный рацион взросло- 
ғо лыжника в пробеге (50—60 км) должен 
равняться примерно 4 500—4 800 калорий. 
В соревнованиях на дистанции более 30 км 
должно быть организовано питание участни- 
ков в пути (сырые яйца, какао, шоколад и 
т. п.). Необходимо тренировать лыжника 
обходиться без питья в пути (пить только на 
большом отдыхе). Лыжники должны быть 
проинструктированы, как предупреждать и 
как лечить часто встречающиеся в Л. с. 06- 
мораживания и потертости. Предупредитель- 
ными мерами против первых—соответствую- 
щий костюм, смазывание ушей, выступаю- 
щих частей лица, пальцев рук и ног вазели- 
ном или жирами. Меры предупреждения по- 
тертостей: уход за ногами (мытье, стрижка 
ногтей), правильное обувание, хорошая при- 
гонка обуви и лыжного крепления (носковой 
ремень—на самых пальцах, плотное приле- 
гание пяточного ремня).—Серьезные трав- 
матические повреждения при Л. 
с. в условиях равнины и слабо пересечен- 
ной местности крайне редки. При катании с 
гор и особенно в горно-лыжном спорте (в ча- 
стности при прыжках с трамплина) они встре- 
чаются довольно часто. Чаще других отме- 
чаются повреждения связочного аппарата, 
голенностопного сустава и ключицы, вывих 
плеча, реже — переломы костей ног. Как 
единичные случаи зарегистрированы трав- 
мы, оканчивающиеся смертью (чаще — пов- 
реждение позвоночника). Обычная причина 
повреждений— недостаточное владение лы- 
жами и палками (при спуске, поворотах, 
торможении) и незнание техники падения 
и т. д. Поэтому к горно-лыжному спорту и 
особенно к прыжкам с трамплина должны 
допускаться лишь лыжники, достаточно под- 
готовленные технически. 

Лит.: Васильев Н., Гостев М., Нему- 
хинА., Руководство по лыжному спорту, М., 1995; 
Геркан Л., Начальный курс лыжного спорта, 
М.,1923; Герканл. и Кутейников И., Лы- 
жи, М., 1924; Гориневская В. и Древинг 
Е., Результаты обследования лыжников на зимнем 
празднике 1926 г., Теория и практ. физич. культуры, 
т. ПТ, №1, 1928; Дейч и Кауф, Спорт и серд- 
це, М.—Л., 1926; Д юперрон Г., Зимний спорт, 
М.—Л., 1928; Жемчужников А., Горно-лыж- 
ный спорт (Физкультура и спорт, М., 1929); он же, 
Нормы нагрузки по конькам и лыжам, Таблица, М., 


1929; Крадман Д. и Собецкий М., Физичес- 
кая культура зимой, Л., 1995; Крестовников 


А. и др., Наблюдения над лыжнинами и лыжными со- 
ревнованиями, Теор. и практ. физич. культуры, т. ПГ, 
№ 6, 1929; Скалкин П., Лыжи и их применение 
в кружках физич. культуры, М., 1925; Тарасов- 
КасминскийА., Лыжное дело в СССР и обуче- 
ние лыжника, М.—Л., 1930; он же, Лыжи в быту, 
труде и военном деле, Харьков, 1928; Физическая 
культура зимой, под ред. Б. Кальпуса, М., 1995; 
Хвостов М., Лыжный спорт на равнине и в го- 
рах, М., 1926; Хӧкг. и РичардсонЕ., Лыжи 
и их применение к спорту, М., 1912; Ко 1 Е \.., 
оке ащег, В., 1923; он же, Пе зрогАгАИзеве 
Етверп135е дег ІІ О1Іуглріѕсһеп ХҰіпіегѕріеіе іп $1. 
Могіё2 1928, В., 1928; 11| езфгапа б. опа 
бїепѕігот М№., Кеѕрігаііопѕтегѕосће Бепи Сеһеп, 
Гапғеп, 5кі- ппд 5ер1іїїѕсһиһјапѓеп, 5Кап@. Атерһ. Г. 
Рһуѕіоіовіе, В. ХХХІХ, 1920; оему А. апа 
Кпо11 №., Меійеге Опѓбегисһипееп брег еп Епег- 
віеуегргацсћ Ъе! 5КПаџї, Леіѕсһг. 1. Нусіепе, В. СТУ, 
1925; Мапа Е., Сһігигеіе аег Ѕрогіџп?аПе, В,— 
Ҹуіеп, 1925; Ваифтапи Н., 5КПай? чоа Нег 
(Ат2% ора ЗКПад{, Вегамзсесереп у. Н. Бапітапп, 
Јепа, 1927). Н. Бункин. 
ЛЫСЕНКОВ Николай Константинович 
(род. в 1865 г.), анатом; окончил Моск. ун-т 
в 1893 г., прив.-доц. кафедры топогр. ана- 
томии Московского ун-та до 1902 г., когда 
назначен профессором на такую же кафедру 
вновь открытого мед. 
факультета в Одессе. 
В 1917 году перешел 
на кафедру нормаль- 
ной анатомии. С 1923 
года заведует Одес- 
ской научно - иссле- 
довательской кафед- 
рой морфологии и 
физиологии. Будучи 
художником (работы 
Л. неоднократно по- 
являлись на выста- 
вках картин), Лы- 
сенков читает курс | 
пластич. анатомии в Ин-те изобразительных 
искусств. Из научных трудов Лысенкова 
следует отметить дисс.: «Мозговые грыжи и 
их лечение» (Москва, 1896), где выдвинута 
новая (тератоидная) теория их происхожде- 
ния. Совместно с П. Льяконовым, Ф. Рейном 
и Н. Напалковым Л. является автором из- 
вестных «Лекций по топографической анато- 
мии и оперативной хирургии» (т. 1—11, М., 
1908). Л. предложил ценный «Способ консер- 
вирования анат. препаратов без заключе- 
ния в жидкости с сохранением их естествен- 
ного объема» (Рус. врач, 1916, № 48). Кроме 
названных Л. принадлежит около 50 ра- 
бот, в том числе: «Топография и оперативная 
хирургия черепной полости» (Москва, 1898); 
«Общая анатомияорганов движения» (Одесса, 
1923); «Пластическая анатомия» (Москва— 
Ленинград, 1925); «Анатомо - физиологиче- 
ские основы физической культуры челове- 


ческого тела» (М.—Л., 1927). 

Лит.: Филатов В., Профессор Николай Кон- 
стантинович Лысенков, Одесский мед. ж., 1928, №2 
(перечень работ). 


ЛЬНЯНОЕ МАСЛО, Оеп 11 (Ф УП), 
получается выжиманием из семян льна, Ш- 
пит иѕіаћіѕѕвітит 1. (сем. ГАпасеае). С 4 в. 
Л. масло применяется для изготовления ма- 
сляных красок, а с 10 в. из него готовят (со 
свинцовым глетом) олифу. Лен (см. рис.), 
культивируется во всех странах. В СССР 
лен в обширных размерах разводится в сред- 
ней полосе Европейск. части. Масла, в семе- 
нах нашего льна около 30%; льняное семя 
индийского происхождения содержит масла 
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до 40%. Вообще, чем южнее культура льна, 
тем больше масла содержится в семени. 
Л. м.— типичный представитель т. н. «вы- 
сыхающих масел»; оно богато глицеридами 
- жирных кислот высокой непре- 
дельности (особенно линоленовой) 
и характеризуется соответственно 
высокой и быстрой окисляемостью 
и прогорканием, а также способ- 
ностью к-т полимеризоваться. На- 
мазанное тонк. слоем, оно густеет 
и затвердевает благодаря легкой 
окисляемости кислородом возду- 
ха; при этом образуется эластич- 
ная нелипкая оболочка, почему 
такие масла и называют (неудач- 
но) «высыхающими». Константы— 
«м. Жиры. Мед. льняное масло не должно об- 
наруживать прогорклого запаха или вкуса. 
Подмеси к Л. м. Присутствие минераль- 
ного масла обнаруживается определением 
неомыляемых веществ; хлопковое масло— 
реакцией Гальфена (см. Жиры); другие жир- 
ные масла б. ч. дороже льняного и потому 
не примешиваются, если они не испорчены; 
о присутствии примеси таких масел можно 
судить по величине иодного числа и др. 
константам (см. Жиры). В медицине Л. м. 
применяется при изготовлении жидкой из- 
вестковой мази іпітеп+іџт саісагешт(Ф У ПП), 
применяемой при ожогах, для 01. Ііпі ви|- 
Гатабит, входящего в Гарлемский бальзам 
(01. Ііпі воіѓигаіо-егеріпіћіпаит, Ф ТУ). 
Л. м., выжатое холодным путем, имеет у нас 
чрезвычайно важное значение как пищевой 
жир. Л. м. является незаменимым в деле 
изготовления олифы, масляных красок, ла- 
ков, линолеума, суррогатов каучука (фак- 
тис) и т. п. 

Лит.: Демьянов Н. и Прянишников Н., 
Жиры и воска, Химия и анализ, 2 изд., М.—Л., 1998; 
Теу Коу іёѕсћІ., Сһетіѕеһе Тесвпотое1е ира Апа- 
1уѕе д. кейе, Ӧ1е опа УУасизе, Вгаџпѕсһуеіє, 1905; 
тТиошз Н., Напараев а. ргакііѕсһеп апа кіѕѕеп- 
ѕспаї1іећеп "Рһагтатіе, В. УІ, Н. 2, Т. І, Вегііп— 
Ууіеп, 1928. Н. Корвилов. 

ЛЬНЯНОЕ ПРОИЗВОДСТВО, все процессы 
обработки льна от удаления волокон из 
‚растения до получения готовых тканей. Для 
выделения льняных волокон из стебля не- 
обходимо разрушить пектиновые вещества, 
склеивающие их с кожицей и древесиной. 
Достигается это бактериол. путем: при бла- 
гоприятных условиях размножаются содер- 
зкалциеся в стебле бактерии или грибки, ко- 
торые для своего питания в первую очередь 
разрушают пектиновые вещества. Процесс 
‚Этот, называемый мочкой, осуществляется 
в деревенских условиях чаще всего путем 
расстилки льняной соломы на лугах (росо- 
вая мочка), где она подвергается попере- 
‚менному действию дождя и солнца в тече- 
ние 3—6 недель, или путем погружения со- 
-ломы в воду (в ямах) +° около 19° на 14 дней; 
в фабричных условиях солому погружают 
в баки с водой $° около 33—35°, и здесь про- 
‚цесс заканчивается в течение 3—4 дней. 


до получения освобожденного от всяких при- 
месей льняного волокна—называется пер- 
вичной обработкой льна. До по- 
следнего времени они совершались в дере- 
кенских крайне антисанитарных условиях, 
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и только за последние годы в СССР возник 
ряд предприятий по первичной обработке 
льна. Последняя слагается из следующих 
процессов: мочка, сушка, трепание и расче- 
сывание. Прошедшая процесс мочки льня- 
ная солома (треста) поступает на сушку— 
летом на солнце, зимой в специальные су- 
шилки, где она подвергается воздействию 
горячего воздуха; просушенная треста по- 
ступает на куделеобрабатывающую машину, 
состоящую из трех частей: мялки, где ло- 
мается костра, трепального барабана, где 
происходит соскабливание древесины с лу- 
ба, и трясилки, где кудель протряхивается 
и очищается от примесей. Очищенное льня- 
ное волокно поступает на льнопрядиль- 
ные фабрики. Здесь оно подвергается сле- 
дующим операциям: ручное чесание (рас- 
правление волокон — обдержка); машинное 
чесание, которое производится на геклинг- 
машинах; раскладка и вытяжка на «раскла- 
дочной» машине; дальнейшая вытяжка, и па- 
раллелизация волокна на 2—4-ленточных 
машинах; вытяжка и начальная крутка на 
банкаброшах; окончательная вытяжка: и 
крутка на ватерах, причем для невысоких 
номеров пряжи применяется прядение на су- 
хих ватерах; для получения же пряжи вы- 
соких номеров требуется мокрое прядение, 
представляющее в сан.-гиг. отношении зна; 
чительный интерес. Очески с геклинг-ма- 
шин, пакля с трепальных машин, короткие 
волокна с ленточных также идут в дело, для 
чего их предварительно вытряхивают на вы- 
тряхивательных машинах. Очески кудели, 
получающиеся при извлечении длинноволо- 
конного льна из льна-сырца, идут на кардо- 
чесальные машины, где происходит распра- 
вление спутанных волокон; затем идет греб- 
нечесание, обработка, на ленточных маши- 
нах и т. д. 

Из пряжи на льноткацких фабриках 
получают ткань. Процесс льняного ткаче- 
ства в сравнении с бумажным ничего ори-+ 
гинального не представляет (см. Ткачи). Су- 
ровая льняная ткань поступает на льно- 
отделочные фабрики. Здесь она идет в 
белильный отдел, где подвергается весьма 
сложной обработке, заключающейся в мно- 
гократном прохождении через раствор бе- 
лильной извести, через раствор серной к-ты 
с бисульфитом, через раствор соды, в варке 
в котлах с содой, в промывке более 15 раз— 
в общем около 40 операций; затем ткань пе- 
реходит в отделочное отделение. Здесь она 
подвергается окончательной отделке, при: 
чем иные ткани предварительно еще красят 
гл. обр. сернистыми красками. 

Производственные вредности: 
1. Пыль. Начиная от трепачия и коячая 
ткачеством, процесс обработки льна сопро- 
вождается выделением пыли в количествах, 
значительно превосходящих таковые в хлоп- 
чатобумажном производстве. Особенно пыль- 
ными являются процессы трепания и обра- 
ботки на кардмашинах. Даже несмотря на 
установку машин новейших конструкций 
(при первичной обработке) и наличие у кард- 
машин и других местной вентиляции, коли- 
чество выделяющейся пыли чрезвычайно ве- 
лико. Для иллюстрации последнего приво- 
дятся данные произведенных недавно иссле- 
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дований Смоленского льноотделочного заво- 


да и ряда прядильных фабрик. 
Смоленский льноотделочный ва- 
вод: в помещении трепальных машин в разных местах 
найдено пыли в 1 м? от 18 до 144 мг, у куделепригото- 
вительных машин—125-—260 мг, у воронки топочного 
отверстия в. кочегарке—406 мг, у костросборника-— 
700 мг ит.д.—Льнопрядильная`фабрика 
«Заря социализма» (Ярославль): в кардном 
отделении в 1 мз при бездействии вентиляции—30— 
80 мг, при ее действии 10—60 мг; у ленточных машин— 
30—70 мг и 20—45 мг. На Кохомской фабрике у ге- 
клииг-маптин при бездействии вентиляции—60 мг, при 
ее лействии—19 мг; в кардном отделении--50— 435 мг 
и 16—28 мг; у банкабрбщей— 11—21 маи 6—9 мг.— 
На Нерехтской фабрике: у кардмашин— 
18—900 мг, у ленточных машин-—13—15 мг, у сухих 
ватеров-—13 ме, в ткацк. отделении—91—26 мгит. д. 


Следует принимать во внимание, что в со- 
став льнянсй пыли входит и кремнезем.При 
сжигании чистого льна получается 0,41% 
510; при начальных процессах обработки 
количество содержащегося во льне и в пыли 
кремнезема несомненно гораздо больше (по 
Глиберу. в1 м? воздуха содержится растит. 
частиц—75—980 тыс., минер.—1°—93 млн.). 

2. Метеоролот. факто р—ненормаль- 
ная 1° и влажность. В разной степени этот 
фактор играет роль решительно при всех 
операциях. При первичной обработке имеет- 
ся в некоторых отделениях (мочильном, от- 
жимном) высокая относительная влажность 
(75—909) при нормальной или пониженной 
{° (зимой 12—15°); на фабриках же пря- 
дильных, Ткацких и отделочных уже почти 
всюду 1° воздуха оказывается повышенной. 
На западнсевропейских льнопрядильных и 
ткацких фабриках для успешного процес- 
са прядения поддерживают очень высокую 
влажность (75—90%); на фабриках СССР 
столь большой относительной влажности в 
большинстве отделений не встречается; за 
исключением отделения мокрых ватеров она 
не поднимается выше 60—65 %. Температура 
на разных фабриках в разных отделениях 
колеблется в довольно широких пределах: 
в отделении кардных машин она зимой до- 
стигает 23—25°, ленточных—24—26°, сухих 
ватеров—26-—98°, в ткацком-—24—95° ит.д. 
Летом условия эти конечно хуже. Особый 
интерес представляет отделение мокрых ва- 
теров, где сходящая с катушек ровница 
(предпряжа) проходит через корыто, напол- 
неннсе горячей водой (60—90°). Это отделе- 
ние в сан.-гиг. отношении представляется 
наиболее неблагоприятным: вследствие ис- 
парения горячей воды относительная влаж- 
ность доходит здесь до 80—90%, темп. до- 
стигает 25—30° зимой и 30—35° летом; пол 
постоянно залит водой; ей же заливается 
платье работниц, руки их постоянно смачи- 
ваются водой и т. д. В помещении специфи- 
ческий неприятный запах разлагающихся 
органических веществ. В отбельных вслед- 
ствие обилия процессов варки, промывки и 
т. д. 1° и относительная влажность всегда 
повышены: влажность в разных местах от- 
деления колеблется в пределах от 65% до 
100%, 1° от 24° до 30° и выше. То же имеет 
место и при крашении: сернистое крашение 
производится при 1° всды, близкой к точке 
кипения, и 4° и влажность в помещении 
всегда повышены. 

3. Ядовитые газы выделяются при 
процессах беления и крашения. В отбель- 
ных отделениях происходит выделение хло- 


ра и при нек-рых процессах (вследствие обра- 
ботки ткани раствором бисульфита) сернис- 
того газа; на костромских фабриках Раз- 
гуляева определила в 1 л воздуха от 0,008 
до 0,0187 мг хлора, 0,028—0,2 мг сернистого 
газа. При крашении сернистыми красками 
выделяется сероводород (на той же фабрике 
его найдено от 0,0034 до 0,0145 мг в1л 
воздуха). Относительно других специфиче- 
ских вредностей прядильного дела (постоян- 
ное пребывание на ногах, хольба, шум, 
напряжение внимания), ткачества, (шум. со- 
трясение, напряжение внимания и зрения 
и т. д.)-—см. Ткачи, Беление, Ерашение. 

Влияние указанных вредностей на здо- 
ровье рабочих льняных фабрик почти совер- 
шенно еще не изучалось. Несомненно такие 
факторы, как огромное количество пыли, со- 
держащей кремнезем, высокая 1° и влаж- 
ность и другие специфические вредности пря- 
дильно-ткацкого дела, должны оказывать на. 
здоровье рабочих Л. п. неблагоприятное 
действие. Архангельский, к-рый обследовал 
более З 000 рабочих ф-ки «Заря социализ- 
ма», нашел, что по сравнению с подсобны- 
ми рабочими собственно льнотекстильщики 
имеют худшее развитие, причем наиболее 
плохое отмечается у рабочих ткацкого отде- 
ления (особенно у женщин). Аким, разрабо- 
тав заболеваемость 1+ре костромских льно- 
текстильщиков, приходит к определенному 
выводу, что среди них {с распространен 
больше, чем среди рабочих хлопчатобумаж- 
ной промышленности, причем наибольшее 
количество лиц с активным с найдено сре- 
ди льноткачей (4% их общего состава). Не- 
которое понятие о воздействии аналогичной 
пыли (пеньковой и джутовой) дают исследо- 
вания, проведенные на Первом гос. канат- 
ном заводе в 1922 году и на Одесской джу- 
товой ф-ке в 1928 г. В первом случае было: 
обследовано 1 192 рабочих; несмотря на ло- 
вольно поверхностный характер обслелова- 
ния выявилось, что среди них особенно силь- 
ко распространены заболевания дыхатель- 
ных путей (в иных отделениях ло 50%) и 
активный {с (в разных отделениях от 4% 
до 20%). Среди 657 работниц джутовой ф-ки 
также оказалея высоким процент поражен- 
ных активным іре (от 3,2% до 6,5%); рент- 
тенологически найдены изменения желези- 
стого аппарата, к-рые автор считает соот- 
ветствующими первой стадии пневмоконио- 
за.-У старых авторов описывается т. н. 
лихорадка чесальщиков («НесШег- 
берег»); у работающих при мятье, трепании 
и чесании льна и пеньки развивался при- 
ступ б-ни, несколько напоминающий карти- 
ну лихорадки литейщиков (чувство устало- 
сти, кашель с выделением слизи, повышение: 
пемпегатуры тела, опухание кожи лица и 
рук ит. д.). Причину б-ни искали в дейст- 
вии чужеродных белковых веществ. В СССР: 
случаи таких заболеваний—по крайней мере 
за последние голы—не описывались.—За- 
грязненная всда из корыт мокрых ватеров: . 
является частой причиной хрон. экзем, раз- 
виваюшихся на руках у ватерщиц; при за- 
грязнении этой водой лица экзема разви- 
вается и здесь. 

Борьба с проф. вредностями Л. п. пред-. 
ставляется довольно нелегким делом, осо- 
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бенно Р СССР, где почти все льняные ф-ки, 
построенные еще в дореволюционное время, 
совершенно не соответствуют сан. требова- 
ниям и не дают возможности провести на 
них радикальные оздоровительные меро- 
приятия. В борьбе с пылью на предприя- 
тиях по первиснсй обработке льна и на льно- 
прядильных фабриках основной мерой яв- 
ляется мощная надлежаше оборудованная 
местная вытяжная вентиляция от ряда ма- 
шин (геклинг, кардные) и общая приточная 
вентиляция с большим количеством обменов 
воздуха в час. Последняя имеет основное 
значение и для борьбы с высокой 1° и влаж- 
ностью. В мокроватерном прядении в СССР 
в последние годы произошло радикальное 
улучшение: фабрики перешли на холодное 
прядение— вместо горячей воды применяется 
раствор ароматических сульфокислот (темп. 
25—30°); технологически результат полу- 
чился очень хороший, в гиг. же отношении, 
как показало специальное исследование, 
произвеленнсе Ин-том охраны трула, также 
произошло изменение к лучшему: понизи- 
лись 1° и влажнсеть (вместо темп. 25—-30° и 
82909 относительной влажн‹сти стало: 
темп. 16—27° и 80%, относительной влажно- 
сти), уменьшилось количество органических 
вешеств в воздухе; вредного влияния суль- 
фокислот на кожу работниц не отмечено. — 
В белении и крашении оздоровительные ме- 
роприятия требуются те же, что и в бумаж- 
иом белении и крашении: мощная приточно- 
вытяжная вентиляция, укрытие спиртовых 
и кислых машин, изоляция варочных котлов, 
устранение работы с бисульфитом, благодаря 
чему прелотвращается выделение сернисто- 
го газа (ва костромеких фабриках это уже 
проделано) ит. д. 

Лит.: Шапошников В., Общая технология 
волокнистых и красящих веществ, М.—Киев, 1926; 
МонаховА., Общий курс технологии волокнистых 
веществ, М., 1924; Разгуляева Ю. и Куз- 
нецов И., Метеорологический фактор и пыльность 
воздуха рабочих помещений Нерехтской льнотек- 
стильной ф-ки, Гиг. труда, 1998, №6; Разгуля е- 
ва Ю. и Никольский С., Гиг. обследование 
белильного и красильного отделов льняных фабрик, 
Отчет о деятельности Костромского сан.-бакт. ин-та, 
Кострома, 1928; Разгуляева Ю., Значение 
метеорологического фактора при сан. оценке атмо- 
сферных условий в прядильном и ткацком отделах 
льнотекстильных фабрик, 1114.; Коганд., Горячее 
и хололное прядение льна под углом зрения охраны 
труда, Предприятие, 1929, №3; Аким Н., В во- 
просу о влиянии профессии на беременность у льно- 
текстильщиц, Гиг. труда, 1923, № 3—4; Архан- 
гельскийС., Физ. развитие рабочих льняной ма- 
нуфактуры «Заря социализма», ірій., 1926, №12: В аг- 
хегол М., Іацоѕігіе ап По (Нуејёпе аи їтауаі, 
ЕпсусІорёаіе, Газе. 80, бепёуе, 1996). Н. Розенбаум. 


ЛЬНЯНОЕ СЕМЯ (ФУП), бешеп 1іпрі от 
Брит иѕітаћіѕе тот Г. (см. пасс ае). Вид 
льна, возделывавшийся в Ассирии 4—5 тыс. 
лет тому назад, разводится и до сих пор в 
Египте (іпит оѕіќаћіѕѕітот Г. уаг. сгєрі- 
%апѕ). Продажный товар-——сухие зрелые сє- 
мена, ллиной в 4—5 мм, толщиной около 
2 мм. Клетки Л. с. под влияни‹ м воды набу- 
хают, а верхние стенки клеток, не выдержи- 
вая давления, лопаются, и накопившаяся 
внутри клетки жидкость елизь—выливает- 
ся наружу; этим и объясняется получение 
из Л. с. слизистой жидкости или кашицы 
при смачивании семян горячей водсй. Л. с. 
наших широт в среднем содержит 30% жир- 
ного масла (см. Лъняное масло), до 25% бел- 
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ковых веществ, 6% слизи и 3—6% золы; 
крахмала в Л. с. нет. В медицине приме- 
няют Л. с. как слабительное чайными лож- 
ками (франц. врачи), для изготовления отва- ' 
ра (Псосфаш Таш, или МаеПазо $ тіріѕ 
1101), для полоскания и глазных примочек. 
Применяемый для припарок (сафар]азта,) по- 
рошок Л. с. (Ката І1пі) во изб. жание про- 
горкания приготовляется согласно указа- 
ниям ФУП єх к шроте. 

Лит.: Н 111$ Ј., Ап іпуеѕјсаііоп о? Поаш сабВахг- 
їмо, Рысгш. Г ого., у. ХХ, 1905, 4 ѕег.; Кип 2- 
Кгацѕе Н а. Втапаез С., Срег Зетеп Шіпі А 
В. 5 упа діе 201855ієкеії ешег Веітіѕсһипо уси 6е1- 
реп Г, іпѕватоп, Атећ. асг Рһагтгтіе, В. ССІУ, 1916; 
5тіїһ Н. В. №., Сазе о? Ппѕеса роіѕопіпе, Вг, 
тей ј‹огп., у. І, 1910, р. 1260. 

ЛЮБАРШ Отто (Обо Глфагзен, род. в 
1860 г.), выдающийся нем. патолог. Кончил 
мед. факультет в Страсбурге в 1883 г.; был 
ассистентом в физиол. ин-те в Берне, а позд- 
нее в пат. ин-тах Гиссена и Цюриха. В 1894г. 
был выбран профессором пат. анатомии в 
Росток. В 1899—1904 гг. заведывал пат. от- 
делением гиг. ин-та в Позене, в 1905—07 гг. 
был директором пат. института в Цвикау, в 
1907—13 гг. директором пат. ин-та в Дюс- 
сельдорфе, в 1913—17 гг.— профессором па- 
тологии и директором пат. ин-та в Киле, в 
1917—29 гг.—проф. и директором Вирхов- 
ского пат. ин-та в Берлине. В 1928—26 гг. 
состоял деканом мед. факультета Берлин- 
ского ун-та.—Л. известен как выдающийся 
педжог и как ученый с громадной эрудицией 
не только в патологии, но и в соприкасаю- 
щихся дисциплинах. Более чем 300 научных 
работ Л. касаются самых разнообразных во- 
просов патологии, в каждый из которых он 
своими исследованиями внес значительную 
ясность. Сюда относятся работы Л:юбарша по 
врожденному и приобретенному иммуните- 
ту, опухолям, воспалению, +рс, лимфогра- 
нулематозу, о желудочной ахилии и мн. др. 
Наибольшее значение имеют его исследова- 
ния относительно образования гиалина и 
амилоила, о пат. пигментациях и по пат. 
анатомии селезенки. Чрезвычайно широкой 
является издательская и редакторская дея- 
тельность Л.: с 1917 г. Любарш состоит от- 
ветственным редактором «Уітсһожѕ Атсһіү Її. 
раїћоЈосіѕсһе Апаїотіе ипа Рһуѕіо10еіе»; в 
1896 году он вместе с Остертагом основал 
периодическое издание под названием «ріе 
Егоерпіѕѕе а. аПоет. Раїһо1ооіе ипа раёћо!. 
Апаотіе 4ез Мепзсвеп ипа аег Тіеге» (Мӣп- 
сһеп), выходящее ло наст. времени. Совмест- 
но с Ф. Генке Любарш организовал издание. 
крупнейшего коллективного руководства по 
пат. анатомии («Напароећ а. ѕрехіеПеп рай. 
Апаїіотіе и. Ніѕїо1ооіе», В., с 1924), 15 то- 
мов к-рого уже вышло. В 1923 г. Л. прини- 
мал участие во Всероссийском съезде пато- 
логов в Ленинграде, а в 1930 г.—во Все- 
союзном съезде патологов в Баку. По своим 
политическим взглядам Л. является пред- 
ставителем крайнего правого направления. 

ЛЮБИМОВ Николай Матвеевич (1852 — 
1906), известный патолого-анатом и видный 
общеетвенный деятель. В 1875 г. по оконча- 
нии м д. факультета Казанского ун-та был 
оставлен при кафедре пат. анатомии того же 
ун-та в качестве помощника прозектора. В 


| 1577 г. был командирован за, границу и зна- 
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чительное время работал в Страсбурге под 
руководством знаменитого патолога Реклин- 
гаузена. В 1879 г. защитил диссертацию на 
степень доқтора медицины, после чего занял 
должность прозектора кафедры пат. анато- 
мии; в 1880 г. избран приват-доцентом, в 
1885 г. после ухода в отставку А. В. Петро- 
ва — профессором пат. анатомии Казанского 
ун-та. С 1896 по 1905 г. состоял деканом мед. 
факультета, а в 1905 году был выбран ректо- 
ром Казанского ун-та. В качестве профессо- 
ра Л. поставил на очень большую высоту 
преподавание пат. анатомии и научную ра- 
боту при своей кафелре, а в качестве дека- 
на весьма способс- 
твовал улучшению 
всей постановки де- 
ла на медиц. фак-те 
Казанского ун-та, 
в частности пост- 
ройке новых кли- 
ник и бактериоло- 
гич. ин-та. Л. при- 
нимал деятельное 
участие в обществе 
врачей при Казан- 
ском ун-те, в кото- 
ром последние го- 
ды состоял почет- 
ным членом. Науч- 
ные работы Л. ка- 
саются гл. обр. пат. анатомии инфекцион. 
б-ней; из этих работ наиболее известны: «К 
вопросу о развитии гигантских клеток при 
туберкулезе» (дисс., Казань, 1879); «К па- 
тологической анатомии желчного тифоида» 
(Дневник Казанского об-ва врачей, Казань, 
1380); «Патологическая анатомия и бакте- 
риология чумы» (Казань, 1897). Кроме того 
известны исследования Л. об изменениях 
печени и селезенки при возвратном тифе, о 
цирозах печени, цынге, о мультилокулярном 
эхинококке, об острой лейкемии. Любимову 
принадлежат известные учебники: «Куре па- 
тологической анатомии» (3-е изд., Казань, 
1890) и «Куре бактериологических методов 


исследования» (Казань, 1888). 

„Лит.: Заболотнов П., Николай Матвеевич 
Любимов как профессор и ученый, Казанский мед. ж., 
т. УИ, 1907; Мельников-Разведенков Н., 
Николай Матвеевич Любимов, Харьк. мед. журнал, 
1906, №4. 


ЛЮГОЛЯ РАСТВОР, Б5ошііо 110011, вод- 
ный раствор металлического иода вместе с 
иодистым калием. Соотношение отдельн. со- 
ставных частей Л. р. варьирует в различных 
фармакопеях и прописях. Л. р. для окраски 
микроскоп. препаратов: ЛМ—1, КГ, Ад. 
4е5%.—300; по нидерландской фармакопее— 
—1, КЈ—2, Ад.йезі,—500; по американской 
фармакопее—-д—5, КЈ—10, Аа. дез. до 
100; реактив на алкалоиды, по Бошару: 
Ј—1,27, КЈ—2,0, Ад. ЧезяШ. до 100.—Л.р. 
применяется в качестве препарата иода (см. 
Иод) как с леч. целью внутрь и наружно 
(для смазываний), так и в лабораторной 
практике, например при окраске различных 
бактерий по методу Грама (см. Грама ме- 
тод) при определении переваривающей спо- 
собности амилаз. В последние годы Л. рас- 
твором стали широко пользоваться для ле- 
чения Базедова болезни (см.) малыми дозами 
иода; назначают по 3—5 кап. 2—3 раза в 
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день (пропись американская). При изготов- 
лении Л. р. для смазывания носа и зева рас- 
творителем является глицерин. 

ЛЮДВИГ Карл (Сагі Гаде, 1816—95), 
один из выдающихся физиологов 19 в.; изу- 
чал медицину в Эрлангене и Марбурге, окон- 
чил курс в 1839 г.; в 1841 году был назна- 
чен прозектором по анатомии в Марбурге, в 
1842 г. доцентом по физиологии, а в 1846 г. 
занял там же кафедру сравнительной анато- 
мии. С 1849 по 1855 г. состоял профессором 
анатомии и физиологии в Цюрихе, с 1855 
до 1865 г. профессором физиологии и зоо- 
логии в Венской военно-медиц. академии, а 
с 1865 года до конца жизни — профессором 
физиологии в Лейпциге. Вместе со своими 
друзьями Гельмгольцем, Дюбуа-Реймоном и 
Брюкке Л. был в первом ряду борцов про- 
тив спекулятивного направления в физио- 
логии и за внедрение в нее точных методов 
исследования. Вместе с тем он был ярким 
сторонником механического миропонимания. 
Работая гл. обр. в области физиологии рас- 
тительных процессов, Людвиг уже в своей 
доцентской диссертации дал известную и до 
сих пор физическую теорию мочеотделения. 
В работах по гемодинамике им впервые и 
блестяще был применен графический метод 
(манометр с поплавком, см. Кимография). 
Из лаборатории Л. вышел Сеченовский на- 
сос для получения газов из крови и т. п: 
Искуснейший вивисектор своего времени, Л. 
дал классические исследования иннервации 
сердца и сосудов, слюноотделения и его ин- 
нервации, газообмена органов іп ѕіїи и вы- 
резанных из тела, движений кишечника, 
всасывания пищевых веществ ит. д. В. 1852-— 
56 гг.вышел его известный двухтомный учеб- 
ник физиологии (Три. — Неійе0еге; рус. 
изд. — Киев, 1861— 
64), в к-ром впервые 
строго и системати- 
чески проведена фи- 
зико-химическ. точ- 
ка зрения нажизнен- 
ныепроцессы. Талан- 
тливейший учитель, 
Людвиг стал главой 
обширнейшей интер- 
национальной шко- 
лы физиологов, сре- 
ди которых едва ли 
не первое место по- 
сле немцев занимали 
русские, так что, по 
И. М. Сеченову, «родоначальником физио- 
логии в России второй половины 19 века ` 
следует считать Людвига». В его лаборато- 
рии работали: Сеченов, Эйнбродт, Шефер, · 
Цион, Щелков, Ковалевский, Алекс. Шмидт, 
И. М. Догель, И. П. Павлов и др. В течение 
11 лет Л. издавал сборники работ Лейпциг- 
ской лаборатории («Атђеіёеп аиѕ ег рһуѕіо- 
Іобіѕсреп. Апѕѓа№ яи Геірхіс», 1867—71). 

Лит.: Ега п Е О., Сагі Году, Мапев. тей. 
Уосһепѕсһг., 1895, № 21; Кгопескег Н., Сагі 


Егіедгіс) Уре Тладую, Вегііп. Кіп. Ұосһепзећһг., 
1895, № 21. 


ЛЮЕ Макс (Мах Горе, 1870—1916), круп- 
нейший германский гельминтолог; работал 
на базе зоологического музея Кенигсберг- 
ского ун-та. Л. произвел подробное изуче- 
ние лентецов (РзеадорвуПудеа) и ввел в си- 
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стематику скребней (Асапіћосерћа]а) новый 
принцип детального изучения морфологии 
фиксаторного аппарата. Л. работал также 
по протозоологии, изучая цикл развития 
Зроголоа, биологию грегарин и трипаносом. 
Наиболее известны следующие работы Л.: 
«Егоерпіѕѕе аег пецегеп Брогоғхоепѓогѕеһипо» 
(2епіта101. ї. Вакіегіо1ооіе, 1. Арїеії., От!о., 
В. ХХУП-—ХХУПГ 1900; также отд. изд. 
Јепа, 1900); «геШааеп таг Ощегзисвипе ег 
Нег/зспеп Рагаѕіїеп деѕ Мепѕсһеп опа аег 
НалзМеге» (совместно с М. Брауном, Іеір- 
717, 1909); «Рагаѕібіѕсће РІаітуйгте» (Т. 1— 
2, Јепа, 1909—10); «Асапёһосерһа1еп» (Је- 
па, 1911). 

ЛЮЕТИНОВАЯ РЕАКЦИЯ, люетиновая 
проба, кожная реакция, предложена Ногу- 
ши (Мосисрі) в 1911 г. для диагноза вро- 
жденного, скрытого и третичного сифилиса. 
Реагентом служит эмульсия убитой куль- 
туры Бригосваеа раШаа (т. н. шейт). Чи- 
стая культура спирохет выращивалась Но- 
гуши (от 6 до 12, 24 и 50 дней при 1° 87°) при 
строгом анаэробиозе на жидкой среде [сы- 
воротка с прибавлением стерильной ткани 
(пляцента)] и твердой (асцит-агар с прибав- 
кой кусочка пляценты). Приготовление Іие- 
уіп ’а по Ногуши: к культуре (из 5—6 рас) 
спирохет из нижней части твердой среды, 
растертой в ступке в продолжении несколь- 
ких часов до пастообразной консистенции, 
прибавляется указанная жидкая среда с 
обильным ростом спирохет, тщательно сме- 
шивается до получения жидкой эмульсии; 
последняя подогревается при 60° (1/, часа), 
после чего прибавляется Тг!сгезо] (до 1/,9%); 
хранение на холоду. При употреблении люе- 
тин разводят равным объемом стерильного 
физиол. раствора. Первые опыты Л. р. Но- 
гуши производил на кроликах, зараженных 
сифилисом. Инъекции люетина людям про- 
изводятся в эпидермис кожи плеча (0,07 смз 
для взрослого и 0,05 см? для детей); образо- 
вавшаяся при этом небольшая бледная при- 
пухлость исчезает через 10—15 мин.; кон- 
тролем служит эмульсия из среды, на к-рой 
выращивается культура спирохет, но без 
посева последних; она впрыскивается в дру- 
гую руку. 

Явления кожной реакции Ногуши делит 
на 3 формы: папулезную, пустулезную и 
торпидную. При папулезной форме 
через 24—48 часов после инъекции появляет- 
ся плотная папула (в 7—10 мм в диаметре), 
окруженная зоной красноты; размеры ин- 
фильтрата возрастают в продолжение 4— 
5 дней, после чего он начинает убывать; цвет 
папулы принимает синеватый оттенок; за- 
твердение исчезает в течение 2—3 недель. — 
Пустулезная форма: начало реак- 
ции похоже на предыдущую форму до 4— 
5 дня, а затем папула становится отечной и 
покрывается пустулами различной формы, 
содержащими гной; по опорожнении послед- 
него образуется корка. Воспалительные яв- 
ления постепенно затихают, и на месте быв- 
шей папулы остается незначительное рубцо- 
вое уплотнение.--Торпидная форма. 
В редких случаях наблюдается поздняя реак- 
ция (через 10—14 дней). Общих явлений при 
Л. р., за редкими исключениями, не бывает. 
При отрицательной реакции на месте укола 


через 24 часа наблюдается легкая эритема, 
исчезающая через 48 часов; иногда же отри- 
цательная реакция может давать небольшую 
папулу, которая рассасывается на 3-й день 


` без следа. 


Гист. картина срезов из больших 
папуло-пустул (при положительной Л. р:), 


напоминающих размягченную гумму, сле- 
‘' дующая (Аристова): местами наблюдается 
- отечность сосочков; клетки инфильтрата рас- 
‘ полагаются по ходу сосудов (поверхностных 
‚ и более глубоких) и соединительнотканных 


влагалищ потовых, сальных желез и воло- 
сяных фоликулов и образуют полиморфную 


‚ гранулему; в последней попадаются плазма- 
‚ тические клетки, много тучных клеток, по- 


либласты, лимфоциты и нередко гигантские 
клетки; в мелких сосудах наблюдается раз- 
рыхление стенок, набухание эндотелия, вы- 
хождение лимфоцитов, полибластов. В ере- 
зах от случаев с обратным развитием наблю- 
дается разращение соединительной ткани, 
нередко с обильным содержанием фагоци-. 
тов. На основании гистол. данных является 
обоснованным предположение, что пей ш вы- 
зывает образование нестойкой гранулемы, 
аналогичной образованию бугорка при с, 
или сифилемы под влиянием спирохет; раз- 
личие в стойкости и течении зависит от того, 
что Л. р. вызвана убитой культурой спиро- 
хет, а инфекционная гранулема— живым ви- 
русом. Повышенная чувствительность ткани 
(сенсибилизация), благодаря к-рой происхо- 
дит необычная реакция кожи на введенный 
антиген, иначе говоря воздействиеантигена— 
1аейт а—на антитела, образующиеся в ор- 
ганизме б-ного, вызывает анафилаксию или 
кожную аллергию, представляющую собой 
люетиновую реакцию (Ногуши). 

Л. р. имеет диагностическое значение гл. 
обр. при третичном, врожденном и скрытом 
сифилисе; в этих стадиях она дает высокий 
процент положительных результатов: 95— 
100% (по разным авторам); при сифилисе 
Ти П большинство авторов получило отриц. 
Л.р. и лишь у единичных процент положи- 
тельности доходил до 15—40 (главным обр. 
леченые случаи); при сифилисе головного 
мозга и нервной системы положит. Л. р 
получается в 60—80%. По мнению Ногуши 
Л. р. является ценным методом также и для 
прогноза: при отрицательной ВМ у лятент- 
ного сифилитика отрицательная кожная ре- 
акция указывает на излечение; в случаях 
давнего люеса при тяжелых общих симпто- 
мах и положительной К№ отрицательная 
Л. р. дает тяжелый прогноз; это особенно 
наблюдается при прогрессивном параличе. 
Из вышесказанного становится понятным 
отсутствие параллелизма между серореак- 
циями—В\М/ и Л. р.—По вопросу о специ- 


‘фичности реакции выводы авторов, прове- 


рявших ее, резко расходятся: единичные 
(КаЁа) придают ей почти абсолютное зна- 
чение как для диагноза, терапии, так и для 
прогноза при сифилисе, считая ее примене- 
ние показанным наряду с серореакциями 
сыворотки и ликвора, другие считают ее от- 
носительно специфичной. Единичные авторы 
высказываются за абсолютную неспецифич- 
ность Л. р. В виду указанных разногласий, 
обусловленных неоднородностью предложен- 
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ных препаратов люетина, а также и трудно- 
стью получения чистой культуры спирохет, 
кожная Л. р. редко применяется на практи- 
ке (даже в Америке). А 
Лит.: Аристова В., Материалы к вопросу 
о кожн. реакции с раідіп ’ом при сифилисе, Журн. 
дермат., 1914, № 3; она же, Материалы к кожной 
реакции с шей ’ом при сифилисе, ірій., №9; Втъск 
С., Кожная реакция при сифилисе, іріа., 1913, № 10 
(Отчеты о засед. рус. и инэстр. специальных обществ); 
Вепедек Г.., рег Напігеакііопеп ії Мосисћіѕ 
Тиефш Бег Рагајуіікегп, Міпеһ. тейіх. Уосвепзевг., 
1913, № 37; Вогпіег В., Га саЦоге да зргосв ще 
рае еї 1а сиѓі-геасііоп дапз 1а ѕурһі1іѕ, Ргеѕѕе тей., 
1913, № 69; Еіѕсћһег О. ц. КІіаъоѕпег Е., Еіп 
Вецтах зат Киѓапгеакііоп дег Ѕурһііѕ, УЛеп. Кіп. 
Уосһепѕеһт., 1913, №2; Ка! Ка У., ріе ГаебштеаЕ- 
{іол ип@ Ште Ұегуегірагкеіё (Нпар. а. Ѕегойіаспоѕе 
а. бурь, ћһгѕб. у. С. Вгиск, В., 1994); К1ацѕпетг 
Е., Орег еше К1іпіѕсп уегмепараге Коѓапгеакііоп 
апї +егүійге Ѕурһііѕ, Міеп. Кіл. Ҹосһепѕеһг., 1913, 
№ 24; Ма 11ег В. ц. 5 їеіпр В., ріе Наџітеакііоп 
ре! Гаез ип Шге Веліеһипе тог \УВ,., іріа., № Ш, 
21; Макапо Н., ЕхрегітепёеПе ипа к1іпіѕсће Ѕіџ- 
аіеп йрег Киѓігеакіоп опа Апарһу1ахіе Бе! Зурь 15, 
АтеШу а. Бегтаф. и. Ѕурһііѕ, В. СХУТ, 1913; №о- 
Босћі Н., Зегит Ч1ает. ої зурьН1 апа шебт геас- 
оп, 1912; Зен шуб фет Е., Тһе Шшеѓіп їеѕі, Тһе 
јоигп. оѓ ещап. 913., У. ХХХІ, 1913. В. Аристова. 
ЛЮИЗИТ, боевоз отравляющее вещэство, 
относящ `:еся к группе нарывных, имэется 
в следующих трех фракциях, пр :дставляю- 
щих жидкие арсины: 1) хлорвинилдихлор- 
арсин СНСГСНА$С1.; 2) дихлорвинилхлор- 
арсин (СНСІ:СН),АѕСІ; 3) трихлорвинил- 
арсин (СНСІ:СН),Аѕ. Л. назван по им°ни 
Люиса, получивш го Л. в чистом виде и опи- 
савш го его в 1918 г., хотя в нэчистом виде 
Л. был впервые получен в 1904 г. Из трех 
фракций наиболее активной является пер- 
вая, к-рой и принадлежит преимуществэнно 
наимонование Л. Она замерзает при —13° и 
при нормальном давлении кипит при 190°. 
Уд. в. при 0°—1,92 и при 20°—1,885. Упру- 
гость паров незначительна: 0,087 при 0° и 
0,395 при 20°. При этой +° 1 л воздуха, на- 
сыщонный парами Л., содержит его 15,6 мг. 
При 0° 1 л воздуха содержит при условии 
насыщения около 1 мг Л. В слабых концэн- 
трациях пары Л. имеют запах герани. Вода 
медл›нно гидролизирует.Л., причзм обра- 
зуются ядовитые окиси арсинов. Щолочи 
разлагают люизит с выцелением ацатиллна. 
Окислители приводят Л. в мало токсичные 
соедин-ния пятивалэнтного Аз. Смэртель- 
ная концентрация, по Ветдеру (Уеа4ег), — 
0,048 мг на 1 л (при получасовой экспози- 
ции). Концентрация, дающая нарывной эф- 
фект, по тому же автору—0,334 мг на 1 л. 
На войне Л. не примзнялся, и потому 
действие его на людях мало изучено. На 
собаках при экспозиции их в отравленной 
Л. атмосфере наблюдаются явлзния раздра- 
жәния открытых слизистых оболочек, ранее 
всего глаз, сопровождаемыз слэзотечением 
и обильным выделонием из носа, а затем 
наступают симптомы поражения пищэва- 
ритзльного тракта: обильное слюнотечение, 
тошнота и рвота. Последствия отравл:ния 
сказываются в рэзко выраж›нных явлениях 
слизистого, а позже гнойного конъюнкти- 
вита и ринита. Далзе животные угнетены, 
трудно дышат и кашляют. Часто наблюдает- 
ся рвота пенистой елизью, вероятно пред- 
варительно заглотанной по вылэлэнии ее из 
дыхат`льных путей. При смертольных от- 
равлениях много животных гибнет в пер- 
вые © дня. У переживших симптомы отра- 


вл>ния со стороны как наружных слизис- 
тых оболоч зк, так и дыхательных путей, 
прогрессируют до 5-го дня; наблюдаются 
резкие хрипы, свидетельствующие об интен- 
сивном бронхите. За это время гибнот еще 
часть животных. Переживание долге 5 суток 
являзтся благоприятным признаком. Лож- 
ны» пзрепонки в носу исч›зают, а равно ре- 
грессируют явлзния конъюнктивита и брон- 
хита. В приод от 7-го до 10-го дня обычно 
наступает полное выздоровлзние. Из других 
симптомов отравления слэдует отмотить вре- 
мзнное падение {° на полградуса в течэние 
п›рвого. часа после отравления, замедление 
пульса в течение первых суток с нек-рым 
ускорением в течение вторых, учащ:ние 
дыхания непосредственно после отравления 
с возвращзнием к норме на вторые сутки. В 
лэтальных случаях наблюдалось замедление 
дыхания перед см>ртью. 

Векрытие погибших животных обнаружи- 
вает образование обильных ложных пзре- 
понок в носу, гортани и трахее, гнойный 
бронхит, часто такую же бронхопневмонию 
наряду с пэреполнением логких кровью и 
их отеком, эмфиземой и ателектазом, выра- 
женными не всегда одинаково резко. Вмо- 
сто с тем наблюдаются застойные явл-ния 
в печени, в почках и расширение правого 
сердца. Причиной острой смерти собак, по- 
гибших в пэрвые 30 часов после отравле- 
ния, в подавляющьм большинстве случаев 
по данным Веддера является бронхопи. вмо- 
ния. Таким образом картина отравл-ния в 
общем очень напоминает ипритное отравле- 
ниг. Точно так же и при воздействии паров 
Л. на кожу наблюдаются явления, схожие 
с действием паров иприта, причем гип ›ремия 
наступасот чорез 4—6 часов, а образование 
волдыря-—через 16—48 ч. Смазываниз жид- 
ким Л. дает тоже сходный с ипритом, но 
болае сильно выражзнный результат. Су- 
щественные различия в действии обоих ве- 
ществ состоят в следующем: 1) скрытый 
период при Л. значительно корочз—при 
примзнении жидкого Л. жжение появля-тся 
тотчас вслед за примэнением; 2) присутствие 
мышьяка обусловливает маестное болэвое 
раздражоние, гораздо слабзе выражэнное 
при иприте, а при всасывании через кожу 
Л. можт обусловить и резорптивный токси- 
ческий эффект. Опыты на животных пока- . 
зали, что применение 0,02 см? на 1 кг вгса 
(при условии дойетвия на поверхность кожи, 
равную стольким квадратным сантим трам, 
сколько килограммов восит животное) вы- 
зывает смерть поелэднего. Т. о. для ч`ло- 
вка в 70 ка вгса см>ртельным должно ока- 
заться прим нение 1,4 см? Л. на 70 см? кожи, 
т.е. на пространстве м ньш м, чем ладонь.— 
При прим›н›нии сублотальных доз Л. 
на кож» животных наблюдается глубоко 
проникающий, постеп›нно все болэо и более 
распространяющийся некроз тканей. В даль- 
нейшем проц›сс протекает медлонно, и не- 
кротизированные ткани отделяются путем 
нагноения, причом в:сьма лэгко происходят 
вторичные инф`кции пораж:нных участков. 
В смерт льных случаях отравл ния ч›рез 
кожу найд-ны при вскрытгиях поразжк>ния 
легких, почек, иногда печени, двзнадцати- 

‚ перетной кишки, сердца. При хим. анализе 
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мышьяк был открыт во всех тканях орга- 
низма, всего более однако в местах, соседних 
с поражением, а также в печени, почках 
и селезэнке. Как правило находили мышьяк 
ив моч. 
2 мг неразв-денного люизита Ровида (Коуі- 
Ча) наблюдал через 2 ч. 20 м. появление 
эритемы, к-рая стала потом геморагичной 
и отечной, причем ощущался легкий зуд. 
Черєз 18 ч. появился волдырь и по вскрытии 
его--струп, отпавший через 26 дней. Т. о. 
и на людях действие Л. оказалось сильнее, 
чем иприта. 

При отравлении предложены следующие 
меры. При действии жидкого Л. на кожу— 
немэдл нное применение гидролизирующих 
Л. в. ществ, что, если и не защитит от мест- 
ного поражзния Л., предохранит путем его 
разруш :ния от его резорптивного действия. 
С этой цолью Воддер рекомендует 5%-ный 
водный раствор МаОН, прим-нягмый воз- 
можно скорее после поражения. В виду 
раздражающих свойств этого раствора он 
должен быть затем смыт. Для разрушения 
Л. могут быть применены и окислители, в 


том числе хлорная известь. Дальн-Йшее ле-- 


чение мож т состоять в иссечении поражен- 
ного моста, что может быть с усизхом при- 
мзнено до 12 и 24 часов после поражения. 
Результатом может быть заживление пзрвым 
натяж нием и в менее благоприятных слу- 
чаях значительное сокращение времени за- 
живл.ния. При поражении парами люизита 
Веддер рекомендует применение пасты, со- 
стоящей из водной окиси железа с глице- 
рином. Рец пт приготовления следующий: 
К Почти насыщенному раствору хлорного 
жел.за прибавляется крепкий раствор ам- 
миака до сохранения слабого запаха по- 
следнего. Образовавшемуся осадку дают 
осесть в узких сосудах. Верхний слой жид- 
кости удаляют сифоном и сосуд снова на- 
полняют дестилированной водой, повторяя 
такое промывание до тех пор, пока промыв- 
ная жидкость не освободится от хлоридов. 
Такое промывание может потребовать не- 
дели времени. После этого осадок водной 
окиси железа обсушивается на фильтре, и 
густая масса (6 частей) смешивается с чис- 
тым глицерином (1 часть). Полученная мазь 
помещается в металлические тубусы, при- 
чем хорошо сохраняется вне доступа возду- 
_ ха. Паста густо накладывается на поражен- 
ное м.сто и затем покрывается пэргаментной 
бумагой и т. п. Перевязка возобновля тся 
через 18 часов: Та же мазь может быть при- 
менсна и при жидком люизите тотчас после 


поражения. 
— Урт: 
Іа 1е\зЦе; аліопе ЯеПа Теууіѕібе зиНа сибе деі сотоипі 
апітајі аа, еѕрегітпепіо, Ѕрегітепќѓа1е, Агеһ. аі ріо1осіа, 
у. ХХХПІ, 1929. См. также лит. к ст. Боевые от- 
равляющие вещества. А. Лихачев. 


ЛЮНАС Кис (Кеіїһ Тлеаз, 1871—1916), 
выдающийся англ. физиолог. Работы Л. со- 
средоточились в области исследования явле- 
ний возбуждения, где Л. явился одним из 
основоположников направления, стремяще- 
гося подойти к объяснению сложных процес- 
сов суммирования и торможения в централь- 
ной нервной системесостороныэлементарных 
свойств возбудимых тканей. По его концеп- 
ции в местах соединения отдельных звеньев 
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проводящей гетерогенной системы тканей 
(мионевральные связи, синапсы) заложены 
участки, обладающие несовершенной прово- 
димостью, в которых импульс распростра- 
няется с декрементом. Их наличие приводит 
к тому, что серия импульсов, каждый из 
к-рых приходится на относительный пери- 
од рефрактерной фазы от предшествующе- 
го импульса и доходит до такого участка в 
ослабленном состоянии, затухает в преде- 
лах последнего. Наоборот, импульсы, сле- 
дующие один за другим на промежутке су- 
пернормального периода рефрактерной фа- 
зы, передаются через участок. Будучи пре- 
восходным экспериментатором, проводив- 
шим точный количественный учет временных 
соотношений между отдельными моментами 
в развитии импульса, `Л. обосновывал свои 
идеи с большой убедительностью. Это в со- 
четании с широтой охвата им коренных про- 
блем возбуждения етавит его в ряды выдаю- 
щихся современных физиологов, несмотря 
на то что многие из его воззрений подверг- 
лись за последние годы коренному пересмо- 
тру. Основная монография Л. издана по- 
смертно—«Тһе сопдисЯоп оѓ {Ве пегуоиѕ іт- 
рше» (Т.опаоп, 1917). 

Лит.: ав вт1еу Ј., 
ХСУПІ, р. 109, 1916. 

ЛЮКС, практическая единица освещенно- 
сти. Люке определяется как освещенность 
поверхности в один м?, создаваемая равно- 
мерно распределенным световым потоком в 
один люмен, или же как освещенность на 
внутренней поверхности шара с радиусом 
в один м от точечного источника света с си- 
лой света в одну международную свечу, 
равномерно во все стороны излучающего 
и расположенного в центре этого ‘шара.— 
Л. составляет 0,0001 фота, принятого в наст. 
время в качестве международной единицы 
освещенности, и 0,093 футо-свечи, приме- 
няемой в качестве единицы освещенности в 
Америке. Необходимо отличать ‘от люкса 
международного люкс Гефнера, часто. назы-. 
ваемый также метро-свечой, находящий до 
настоящ. времени применение в Германии и 
составляющий 0,885 Л. международного; Л. 
Гефнера основан на старой единице силы 
света —свече Гефчера. 


Кейв Глеаз, Майе, у. 


ЛЮМБАЛЬНАЯ ПУНКЦИЯ, см. Появ- 
ничный прокол. 
 ЛЮМИНАЛ, Гама, фенилэтилбарби- 


Сен Ссо-НМ, 


сн г _нм/ 

белый кристаллический порошок без запаха, 
горького вкуса, плавящийся при 170—17: 

плохо растворимый в холодн. воде (1:1 000), 
лучше—в горячей, хорошо—-в органических 
растворителях, жирах и маслах: Раствори- 
мость в воде повышается при прибавлении 
щелочей (напр. двууглекислого. Ма) благо- 
даря образованию хорошо растворимой на- 
тронной соли. Л. всасывается медленно и 
почти полностью в неизмененном виде мед- 
ленно выделяется почками. Л. кумулирует, 
почему после нескольких дней приема сле- 


‚дует делать перерыв в 1—8 дня. Отличаясь 


от веронала замещением одной из этиловых 
групп на фениловую, Л. благодаря наличию 
этой последней обладает значительно более 
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выраженным угнетающим действием на цен- 
тральную нервную систему. Его снотворное 
действие поэтому наступает от меньших доз 
(0,1—0,2), причем благодаря медленному 
всасыванию (рекомендуется Л. запивать до- 
статочным количеством теплой или горячей 
воды) сон наступает лишь через 1—11/, часа. 
Сон достаточно глубок и длится 6—8 часов; 
после пробуждения нередко наблюдаются 
слабость, головокружение и головная боль. 
Из-за только-что указанных осложнений 
не рекомендуют применять Л. при обычной 
бессоннице, заменяя его другими производ- 
ными барбитуровой к-ты, напр. вероналом; 
назначают Л. лишь в тех случаях, когда 
бессонница сопряжена с состоянием беспе- 
койства и возбуждения. В связи с этим Л. 
чаще назначается как снотворное в психиа- 
трической практике, тем более что явления, 
осложняющие снотворное действие Л. и на- 
рушающие работоспособность, здесь имеют 
меньшее значение, чем у психически здоро- 
вых субъектов. В меньших дозах (0,05) Л. 
действует успокаивающе и применяется при 
различных неврозах. Хороший терап. эф- 
фект получен при назначении Л. при мигре- 
ни, хорее, дрожательном параличе, эклямп- 
сии, при состояниях возбуждения у невро- 
патических детей. Особенное значение Л. 
имеет в лечении эпилепсии (Нацрітапп; 
1912), т. к. предупреждает упорные, не под- 
дающиеся другим леч. средствам припадки. 
В таких случаях он назначается два раза 
в день по 0,05 с постепенным повышением 
однократной дозы до 0,2 и последующим ее 
уменьшением. 

По клиническим наблюдениям люминал 
ведет в обычных терапевтических дозах к 
ясному понижению кровяного давления (в 
экспериментах на животных это действие 
при средних дозах люминала выражено 
неясно) и назначается поэтому иногда при 
лечении гипертонии. Привыкания к люми- 
налу почти не наблюдается. Побочное дей- 
ствие Л. помимо названных выше симпто- 
мов со стороны центральной нервной си- 
стемы выражается в нередком возникнове- 
нии сыпей (скарлатиноподобная эритема, 
крапивница).—-Отравление Л. харак- 
теризуется состоянием оглушения, явления- 
ми атаксии, а в более тяжелых случаях— 
расстройством зрения, миозом с отсутствием 
зрачковой реакции на свет, комой, Чейн- 
Стоксовым дыханием. Токсические дозы на- 
чинаются от 0,5—0,75, причем следует учи- 
тывать индивидуальные колебания в чув- 
ствительности к препарату; в связи с этим 
рекомендуется, приступая к лечению Л., 
назначать его сначала в меньших дозах 
(0,05—0,1). Лечение отравления не имеет 
ничего специфического и сводится гл. обр. 
к мероприятиям, возбуждающим централь- 
ную нервную систему (кофеин, камфора), и 
к борьбе с понижением кровяного давления 
(вливание физиол. раствора © адреналином). 
Максимальная однократная доза Л.—0,4; 
максимальная суточная доза 0,8; для детей 
школьн. возраста максимальная однократ- 
ная доза — 0,1.—-Люминал-натрий 
как хорошо растворимый препарат назна- 
чается под кожу (1 см3—20%-ного раствора 
Л.-натрия) или в клизме. Растворы должны 


приготовляться ех фетроте, т. к. при хране-- 
нии дают осадок. При назначении рег 05. 


`Л.-натрий преимуществ не имеет. 


Лит.: Токарский Б., О применении люминаля. 
при эпилепсии, Врач. газ., 1929, №5; СомоР., 
Оъег Тлита1, Уйт2ьиго, 1944; р могхакА., Обе 
1лтпіпа1уегеіѓіопе уот сегісһіѕаг21ісһеп Ѕіапарир- 
Ке, Вгеѕ1ац, 1995: п те1іпА., Ілтіпаћегаріе, 
Мӧперепег теа. Ҹосһепѕсһг., 4923, р. 911; БК еп- 
пег А., ОБег Ѕеһіаѓпііеї опа іһге Ҹігкопееп (ет- 
ѕеһ1іеѕѕіси Мерепуігкипсеп опа ҰУетоіѓіопееп), Ег- 


 верпіѕѕе дег ти. Меділіп, В. ХХІІІ, 1923; $5 сһреі- 


ег Е., 0рег Ілтіпаііпјекііопеп реі Етгевопев- 
7мѕіапёеп, Маоспелег тледізіпіѕсће Ҹ̧осһепѕсһгії, 
1924, р. 1753. В. Карасик... 


ЛЮМИНИСЦЕНЦИЯ (от лат. Іштеп—-свет), 
«холодное свечение», обусловленное не по- 
вышением 4° (тепловое или температурное 
излучение), но различными иными причина- 
ми. В зависимости от способа возбуждения“ 
свечения различают несколько видов Л. Та- 
ковы: 1) фотолюминисценцияр— 
свечение, вызываемое предварительным ос-- 
вещением; 2) электролюминисцен- 
ци я—свечение под влиянием электриче- 
ских воздействий, в частности катодо-.. 
люминисценция—Л. под действием ка- · 
тодных лучей; 3) хемилюминисцен- 
ция—свечение под влиянием хим. процес- 
сов, напр. свечение, сопровождающее окис- 
ление фосфора, свечение гнилого дерева; 
различные виды биол. свечений (светляки , 
светящиеся бактерии); 4) триболюми-. 
нисценц ия—<свечение под влиянием ме- 
ханич. воздействий (напр. свечение при рас- 
калывании мела). Из всех этих видов Л. 
наиболее изученной является фотолюминис: 
ценция. Во многих случаях свечение, воз- 
никшее под влиянием освещения, практиче- 
ски прекращается одновременно с прекра- 
щением последнего. В этих случаях мы 
имеем дело с флюоресценцией. В 
других случаях свечение может длиться мно-- 
гими часами по прекращении освещения— 
это явление называется фосфоресцен- 
цией. В том и другом случае соблюдается: 
так наз. закон Стокса, по которому длина. 
волны испускаемого света вообще говоря 
больше длины волны возбуждающего, т.е. 
спектральный состав света Л. смещен отно- 
сительно состава возбуждающего в красную _ 
сторону. Флюоресценция наблюдается в га- 
зах, жидкостях и твердых телах, фосфорес- 
пенция— исключительно в твердых ‘телах... 
Особенно характерна и легко возбуждается 
флюоресценция.в растворах различных кра- 
сок--флюоресцеина, эозина и других. При 
этом замечательно, что флюоресценция на- 
блюдается уже при совершенно ничтожных 


‘концентрациях краски (приблизит. 10-5 г/см). 


За последнее время флюоресценцией стали 
пользоваться с аналитическими целями. 
Так, большинство алкалоидов дает харак- 
терную и сильную флюоресценцию уже в 
очень сильных разведениях. Напр. хинин 
(сернокислый) может быть обнаружен по 
своей синей флюоресценции при разведении 
1:108. Т. о. по интенсивности и цвету флюо- 
ресценции можно следить за экстракцией 
различных алкалоидов. Равным образом 
при испытании чистоты фарм. препаратов: 
метод флюоресценции оказывает весьма цен- 
ные услуги. Между прочим по флюоресцен- 
ции возможно различать новокаин, кокаин, 
стоваин и т. д. 
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Теоретич. истолкование явлений Л., осо- 
бенно фотолюминисценции, сделало большие 
успехи благодаря развитию теории квантов 
(см. Квантов теорил) и теории строения ато- 
мов (см. Атом). В частности процесс флю- 
оресценции газов получил весьма детальное 
объяснение. По современным представле- 
ниям, молекулы или атомы вещества, погло- 
тившие световой квант, переходят в особое 
возбузкденное состояние, при к-ром один из 
внешних электронов переходит на более 
удаленную орбиту. Если вещество находит- 
ся в газообразном состоянии при достаточ- 
ном разрежении, т. ч. соударения между 
молекулами относительно редки, то такая 
возбужденная молекула оказывается спо- 
собной пребывать в состоянии, характери- 
зующемся избыточной энергией, в течение 
весьма короткого, но конечного промежутка 
времени (приблизительно 107° сек.). По ис- 
течении этого времени электрон самопроиз- 
вольно возвращается на нормальную устой- 
чивую орбиту, а избыток энергии излучает- 
ся ввиде света флюоресценции. При повы- 
шении давления газа вероятность соударе- 
ний между молекулами возрастает, и может 
случиться, что возбужденная молекула, ис- 
пытает столкновение до того, как электрон 
успеет вернуться на нормальную орбиту. В 
этом случае переход из возбужденного в 
нормальное состояние уже не будет сопро- 
вождаться излучением света, а избыточная 
энергия чаще всего используется для хим. 
реакции (напр. для разложения соударяю- 
щейся молекулы) или же может перейти в 
кинетическую энергию поступательного дви- 
жения соударяющихся молекул, т. е. в ко- 
нечном счете—в тепло. Т. о. при повышении 
давления газа флюоресценция должна ослаб- 
ляться, что и наблюдается на самом деле 
(тушение флюоресценции). В жидкостях 
флюоресцирующие молекулы подвергаются 
многочисленным ударам со стороны молекул 
растворителя. Тем не менее и в этом случае 
непосредственным опытом установлено, что 
возбужденные молекулы «задерживаются» 
в этом состоянии в течение промежутков 
времени порядка 1077 сек. Так.обр. оказыва- 
ется, что те части флюоресцирующих моле- 
кул (обычно весьма еложных), где разыгры- 
вается самый процесс флюоресценции, как- 
то защищены от дезактивирующего влияния 
молекул растворителя. И только при повы- 
шении концентрации, когда становятся бо- 
лее частыми соударения. флюоресцирующих 
молекул между собой, наблюдаются такие 
же процессы тушения флюоресценции, как 
и в газах. В случае хемолюминисценции ме- 
ханизм свечения совершенно аналогичен 
рассмотренному; только здесь возбуждение 
молекул осуществляется не за счет погло- 
щения света, а за счет теплового эффекта, 
реакции. Если напр. реакция протекает по 
типу А +В» АВ- О, то энергия ©, выделяю- 
щаяся при этой реакции, в ‘первый момент 
оказывается сосредоточенной в молекуле 
АВ, к-рая вследствие этого приходит в воз- 
бужденное состояние и при наличии опре- 
деленных условий может отдать свой избы- 
ток энергии путем испускания света.—Ме- 
ханизм фосфоресценции еше не вполне ясен. 
Весьма вероятно, что это явление связано 


ным. 


с существованием т. н. «метастабильных» 
состояний, т. е. таких возбужденных со- 
стояний, из которых молекула самопроиз- 
вольно не может вернуться в нормальное 
состояние. Для возвращения в нормальное 
состояние метастабильная молекула долж- 
на испытать какое-нибудь возмущение из- 
вне, напр. удар. Время жизни таких мо- 
лекул может быть весьма продолжитель- 
Э. Шпольекий. 

Л. растений, бактерий, грибов 
и животных. В животном мире Л. на- 


‚ блюдается у представителей всех почтигрупп 
‚ животных. Со времен Аристотеля и Плиния 


известно свечение в темноте гниющего дере- 
ва. В середине 19 в. явление это описано. 


`и изучено Геллером и Людвигом (НеПег, 


Ілџауіс), установившими, что причина его 
заключается в продукции света грибами, 
живущими в дереве. Установлено (Мо1івеһћ 
и др.) около 30 видов грибов, продуцирую- 
щих свет. Продукция света происходит вну- 


‚ три клеток при условии полной их жизне- 
деятельности, во влажной среде и при доста- 


точном количестве кислорода. Очень распро- 
странена Л. у бактерий (около 35 ви- 
дов). Попытка объединить их в один род 
Рһоіорасегіит оказалась несостоятельной. 
Л. бактериальных культур объясняется из- 
вестное еще со времен Аристотеля свечение 
гниющего мяса, мертвых животных, а также 
наблюдавшееся иногда свечение открытых 
ран. Из искусственных сред, необходимых. 
для люминисценции бактерий, отмечают пеп- 
тон, углеводы (глюкоза) или вещества груп- 
пы лецитина. Совершенно необходим лля Л. 
кислород, хотя бы в ничтожных дозах, и 
вода. Необходимой составной частью среды 
для культивирования бактерий являются 
далее соли, играющие роль гл. обр. осмоти- 
ческого, а не хим. фактора. Очень благопри- 
ятные результаты дает 3%-ное содержание 
в среде МаС1, однако он с успехом может 
быть заменен рядом других солей: КМО., 
КС и т. д. и даже эквивалентными ко- 
личествами сахара. Наркотизирующие ве- 
щества в больших дозах прекращают Л., 
малые же количества эфира, различных спир- 
тов, а также КСМ в концентрации ”/„— 
"|5 несколько активируют Л. (стимули- 
рующее действие на каталитические процес- 
сы, лежащие в основе изучаемого явления).— 
Весьма существенной для Л. является ак-. 
тивная реакция среды. Наиболее благопри- 
ятна слабощелочная реакция. Нижняя тем- 
пературная граница Л. у бактерий —190°, 
верхняя соответствует верхней границе фер- 
ментативных процессов (около 40—50°). Оп- 
тимум различен для разных видов, в еред- 
нем около 20°. Яркий солнечный свет пре- 
кращает Л., воздействуя красной частью 
спектра; фиолетовые лучи, наоборот, не- 
сколько стимулируют Л. Ультрафиолетовые 
лучи и лучи Ва не нарушают Л. 

У простейших Л. описана в ряде 
видов Кадіојагіа и ріпойасеПа+а, в громад- 
ном количестве содержащихся в морской 
воде; это объясняет широко известное яв- 
ление периодич. «свечения моря». Описана 
Л. для ряда групп ракообразных, многоно- 
жек и насекомых; среди последних особен- 
ноё место занимают жуки. Светящиеся жу- 
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ки (из сем. Ма]асодеги1Чае и Е\адег!Чае) 
послужили объектом капитальных работ 
Дюбуа и Гарвея (Пифо1з, Сагуеу), изучав- 
ших физиологию Л. В противоположность 
бактериям и грибам, у к-рых имеет место не- 
прерывная Л., почти у всех животных встре- 
чается кратковременное свечение вспышка- 
ми, носящее характер ответа на раздраже- 
ние. Л. может быть вызвана воздействием 
различных факторов—осмотического, меха- 
нического, электрического ит. д. В противо- 
положность бактериям, у которых люминис- 
ценция всегда внутриклеточна, у животных 
встречается также и внеклеточное, свечение 
выделяемого секрета. 

Физически люминисценция растений и жи- 
вотных характеризуется сплошным, но весь- 
ма коротким спектром с длиной волны в пре- 
делах от 0,41 идо 0,72 ии исключительно 
малой продукцией тепла; коефициент полез- 
ного действия Л. равен почти 100%. Ин- 
тенсивность самого света также минимальна. 
Продуцируемый при Л. свет может быть по- 
ляризован, способен вызывать флюореецен- 
цию, фосфоресценцию и оказывать фотохи- 

` мическое действие на фотографическую пла- 
стинку и участвовать в образовании хлоро- 
фила в листьях, а также вызывать фототро- 
пические изгибания растений. Различными 
авторами описаны различные цвета Л. 

Известная еще со времен Спаланцани за- 
висимость Л. от наличия О, заставила счи- 
тать, что свечение появляется в результа- 
те окислительного процесса. Предположе- 
ние о том,что здесь имеет место хемилюмини- 
сценция, приобрело высокую степень до- 
стоверности после того, как Радзишевскому 
удалось получить продукцию света іп уііго 
в щелочной среде при действии кислорода 
на ряд веществ; альдегиды, жирные к-ты, 
многоатомные спирты, фосфатиды и т. д. 
Окончательно химизм Л. выяснен капиталь- 
ными работами Дюбуа и Гарвея, исследовав- 
ших высушенные светящиеся органы жи- 
вотных или их выделения и показавших, 
что Л. возникает при взаимодействии двух 
веществ: люциферина и фермента люцифе- 
разы. Люциферин (фотоген нек-рых 
авторов), повидимому вещество белкового 


характера, возникает внутри клеток в ре-: 


зультате чисто биол. процесса из пролюци- 
ферина под действием фермента к ол ю ци- 
феразы (фотогенезы). Он переносит на- 
гревание до 70—100°. Люцифераза (фер- 
мент, принадлежащий к группе оксидаз) 


переносит нагревание только до 60° и при . 


действии на люциферин может быть заменен 
рядом окислителей: перманганатом, кисло- 
родной водой и т. д. Самый процесс Л. сле- 
довательно не носит витального характера. 
Л. может быть достигнута при ничтожных 
следах кислорода; по данным Гарвея поло- 
жительные результаты получаются, если 
одна часть О, приходится на З 700 000 частей 
воды. Повышение +° на 10° усиливает ско- 
рость реакции люциферин—люцифераза в 
3—4,5 раза. Интенсивность Л. пропорцио- 
нальна парциальному давлению кислорода. 
Как люциферин, так и люцифераза облада- 
ют высокой степенью специфичности, и Л. 
не получается в случае взаимодействия этих 
веществ, принадлежащих различным видам. 


Постоянство Л., продолжающейся, как 
это напр. имеет место у бактерий, без всяко- 
го перерыва в течение многих суток, указы- 
вает на то, что в данном случае имеет место 
подвижное равновесие реагирующих ве- 
ществ, и существует редукция окисленного 
люциферина—оксилюциферина с переводом 
его в прежнее состояние. По Гарвею, проис- 
ходящие при Л. хим. реакции могут быть 
изображены следующим образом: если сим- 
волом Г.Н, обозначить люциферин, а Е— 
оксилюциферин, то І.Н, + О + ГаеНегаза= 
214 Н,О + ГаеЦегаза. Существующее ра- 
венство выделения и поглощения энергии 
объясняет отсутствие образования СО, (О 
связывается с Н) и тепла. Вместе с тем вос- 
станавливалотся первоначальные вещества, 
снова вступающие в реакцию. Л. предста- 
вляет собой т. о. исключительно экономный 
вид продукции света.—-Морфология продук- 
ции света не может считаться достаточно изу- 
ченной. Относительно биол. значения Л. в 
литературе существует нек-рая пестрота 
взглядов. Можно считать установленным 
значение ее для полового процесса 
(привлечение и отыскание полов) у жуков 
и нек-рых червей. Точно так же недостаточ- 
но изученазащитная роль Л., хотя она 
и вероятна.—Нек-рые авторы (Ттојаһ, Не]- 
Іег) совершенно отрицают биол. значение 
Л., рассматривая ее только как средство для 
освобождения клеток от продуктов распада. 
По мнению Мангольда (Мапоо1а), автора об- 
ширной сводки по Л., происхождение ее 
именно таково, в процессе же эволюции у 
нек-рых форм Л. получила вторичное биол. 
значение. Чрезвычайная экономность био- 
люминисценции давно уже вызывала попыт- 
ки технического ее применения. Молиш, Дю- 
буа и др. конструировали бактериальные 
лампы—<©стеклянные сосуды, наполненные 
бульоном со светящимися бактериями; одна- 
ко практического применения эти попытки 
не получили, так как свет оказался очень 
слабым. С. Залкинд. 

Лит.: Физические работы.—В авилов С., Дей- 
ствия света, М., 1922; рапскЕм ог, Гапипез- 
2е17-Апа]узе іт б 1їгіегіеп огауіо1еіфеп 11сһё, 1р2., 
1928; Ртіпазѕзһеіт Р., Ешогезтеп? а. Рһоѕ- 
рһогеѕтепт іт Іісћќе дег пепегел Аїотіпеогіе, В., 1928. 

Биологические работы. —У гл ов В., Фосфорес- 
пирующие бактерии, Воен. мед. ж., т. ССХХІ, стр. 
187, 1908; Восһпет Р., Бег даѕ біегіѕсһе Іеи- 
сееп, Маїогуіѕѕепѕсһаќіеп, В. Х, 1922; Нагуеу Е., 
Меце Уетѕисһе Бег аіе Віоіштпіпз22п7, М биг 
3°п5”ВаНеп, В. ХІ, 1924; КІеір С., Петь В. пі- 
уіскіапе Рэй Р] зптеп (Наар а погта1еп а. ра+ћо- 
1 е. Рһуѕіо1., 0185. у. А. В. (Ще, б. у. Вегетапп 
и. а., В. ҮПІ, Т 23, В., 1998); Мапво1а Е., "іе 
Ргодокііоп уоп 110$ (Нпаь. а. уетгеіёісһ>піеп Рћу- 
5101 віе, һгѕв. у. Н. Ҹіпё гѕёгіп, В ПЕН 2, Јепа, 
1910—14); он же, СВ пе а г Іі ВбртодаЕНоп аогећ 
Отвапіѕт п (Нпар. а Ві сп :тіе а 3 Мепз һеп и ег 
Тіеге, тве. у. С. Оррепһгіт г, В. І, епа, 1925); 
он же, Піе Рргодиџкіі п уоп ТІ.ісібепегріе реі Тіегеп 
(Нпар. а. п тт. ипа раё. Рһуѕіо17віе, 56. У. А. 
Вее, @. у. Вегетапп и. а,, В. УП, Т. 2, В., 1938); 
М о11зев Н., реџсһіепде Рўаплеп, Јепа; 1919; 
он же, Рһоіосепе Вакїегіеп (Нпар. а. їесһа. Му- 
коІобіе, ітѕє. у. К. Таѓаг, В.Т, Јепа, 1901—07); он 
ж е, Геџсһепае РПаптеп, Отаѕсһац, 1917, р. 943; 
Ргаф]е А., Раз Т.еџсһёеп а г Огеапіѕтеп, Егдер- 
11557 агг РһуѕіоІовіе, В. ХХІ, Аі. 1, 1993 (лит.). 

ЛЮПОИД, термин, введенный норвеж- 
ским дерматологом Беком (Воск) для обоз- 
начения хрон. гранулемы кожи или подко- 
жной клотчатки преимущ?>етв-нно лица и 
верхних конечностей, особенностями к-рой 
являются: хрон. течение, отсутствие изъяз- 


ЛЮЧИАНИ 


вления, произвольное замещение рубцом, 
расплывчатые контуры узлов и дисков, их 
безбол.зненноесть; сочная полупросв.чиваю- 
щая окраска, розовая вначале, постепенно 
становится застойно-красной и коричнево- 
красной с телангиэктазиями на поверхности; 
при витропрессии иногда кажотся усеянной 
уз:лками, напоминающими по цв.ту лю- 
позны’. В зависимости от величины узлов 
и глубины инфильтрата различают: Л. 
милиарныз, узловатые и дисковыз, поверх- 
ностныз или глубокие. Более широкий 
термин, предложенный Капози (Кароѕі),— 
саркоид— включает в себя и Л. Большинство 
авторов признаст туб. этиологию дерматоза, 
причисляя его кт. н. турберкулидам (см.). 
Гистолог. исследование в начал: б-ни обна- 
руживает в дерме периваскулярные ин- 
фильтраты, гл. обр. из лимфоидных кл:ток 
и небольшого количества эпителиоидных. 
В этом п:риоде в срезах можно обнаружить 
кислотоупорныз палочки. Постеп:нно коли- 
чество лимфоидных клеток ум›ньшается, а 
эпитолиоидных—возрастает, ив периоде пол- 
ного развития в дерме им.ются грануломы 
почти исключительно из одних эпителисид- 
ных клэток. Палочзк в срезах обнаружить 
уже не удазтся. Обратное развитие про- 
цесса дает атрофию сосочков и склероз сое- 
динительной ткани кожи. 

Лит.: Васильева Е., В вопросу о саркоиде 
Воеск?а, Рус. клин., 1925, № 16; Крупников Д., 
К этиологии саркоида Воеск’а, Рус. вестник дерм., 
1926, № 7; Павлов П., К вопросу от. н. добро- 
качественных саркоидных образованиях кожи, Рус. 
ж. кожн. и вен. б-ней, 1903, № 9; Якубсона., 
О саркоидных образованиях кожи типа Воеск’а, 
Вен. и дерм., 1926, № 6; Воеск С., Когхезефде 
‚ Ощегзисвипвей иБег даѕ шаИлр!е репшепе багкоіа, 
Атеһ. 1. Оегт. и. Ѕурһ., В. ХХІІ, 1905. 

ЛЮПОМА в дерматологии означает раз- 
личны , процессы. Л. (люпозный бугорок)— 
основной элемент волчаночной ткани. Т. 

в пат. анатомии под бугорком им ют в виду 
обыкнов-нно очаговые разрастания кл точ- 
ной грануляционной ткани при различных 
инфекциях (+рс, сифилис и другие) в виде 
уз `лков, то во избэжание смешения их с лю- 
позным бугорком для обознач:ния посл.:д- 
него предложзно название «люпома». Распро- 
странения однако оно не получило, и в дер- 
матологич>ской литературе чаще всего упо- 
требля_тся термин «люпозный бугорок». Л. 
представляет собой желтовато- или буровато- 
красный узелок величиной от булавочной 
головки до горошины с гладкой и блостящ.й 
поверхностью. Л. обладает 2 патогномонич- 
ными признаками: а) очень мягкой консис- 
тенцией, вследствие чего пробуравливается 
даже тупым кончиком зонда, к-рый легко 
проникает в ее ткань; б) при надавливании 
на Л. стеклом (диаскопия) окружающая 
ткань обгскровливается, и остаєтся типич- 
ное буровато-желтое, ясно выделяющееся 
пятнышко цвета «яблочного жел.». Это 
пятнышко повидимому зависит не от нали- 
чия какого-либо красящего вещества, а от 
увелич ›нной прозрачности Л., проиеш ›дш>й 
в р.зультате местного исчезновения эла- 
стической и соединительной ткани. Гакст- 
`гауз-н (Нах ал; п) на основании своих 
исследований вырезанной люпозной и нор- 
мальной ткани мог подтвердить это при по- 
мощи спектографа.—Люпома, по терминоло- 


гии Гербера (Сегрег),—опухолевидная фор- 
ма ре слизистых оболочек, исходящая не- 
редко из передней части носовой порего- 
родки, нижних или средних раковин. Л. 
часто имеет вид опухоли на ножке размера- 
ми в вишню и больше. Гистологически Л. 
состоит из туберкулоидной грануляц. тка- 
ни, пронизанной соединит. тканью. Встре- 
чается часто одновременно с волчанкой. 
Лит.: Чегет Р., г НіѕіоІоѕіе деѕ Зе ет- 
Пао Иируиз, Атсһ. #. Гагупо. опа Кііпоіосіе, В. ХХІХ, 
1914. См. также лит. к ст. Туб. заболевания кожи. 
ЛЮФА, ГлаНа а оурііса МІП (ГаНа суіп- 
агіса Т..), ГаНа, асибапоца, уаг. атага Кох0., 
ГаНа есытаба, ГоаНа, оретсу]афа Собп. и др. 
виды Л., травянистые, однол-тние растения, 
сем. тыквенных (Сисигріфасеає). Произра- 
стают и культивируются в тропических и 
субтропических облаетях Старого и Нового 
света. Корни 1. асибатет а, 5 
применяются в тропической 
Аморике и Азии как диуре- 
тическое и слабительное, пло- 
ды-—в кач:стве рвотного, а 
масло из семян—при кожных 
заболеваниях. Плоды 1. орег- 
слаба в тропичэских стра- 
нах, плоды [.. аесурыса (су- 
Ппагса) в Аравии и Египте 
примгняются в качестве сла- 
бительного и мочегонного. В СССР ни один 
из видов Л. терап. применения не имеет. — 
Губка Л.-—растительная губка. Зрелые 
плоды І. аевурыса (суіпагіса) освобожда- 
югся от наружной оболочки, выколачивают- 
ся, промываются и высушиваются. Остаю- 
щийся жесткий фиброзный скелет плода 
хорошо поглощает холодную и горячую во- 
ду, размягчаясь при этом. С усп хом за- 
м.няет обыкновенную губку при обмывании 
тела, тем болэе что не подвергается гнизнию. 
люцидол (С.Н; — СО.О.О.СО — С,Н,), 
Вепхоуіѕирегохуй, получается при действии 
перекиси водорода на бензоилхлорид. Бе- 
лый порошок, нерастворимый в воде и 
спирте, растворимый в ацетоне и пиридине. 
Сильный окислитель. Употребляется в каче- 
стве фиксатора: 4—6%-ный раствор’ Л. в 
ацетоне или смесь 10 ч. 5%-ного раствора 
Ас. ігіспПогасеїісі в ацетоне с 102 ч. 8%-ного 
Л. в ацетоне, с1 ч. 50%-ного формалина в 
метиловом спирте и с: ч. ацетона. Фикси- 
руют 24 часа, промывают в ацетоне, зали- 
вают в парафин, проведя через промежуточ- 
ные смеси ацетона и ксилола.—Предложено 
применять раствор Л. для освежения старых 
мазков крови, к-рые утратили способность 
нормально окрашиваться по Гимза. Послед- 
ний способ мало разработан и заслуживает 
дальнейшего изучения. 
Лит.: Ептукіорӣдіе дег О ЕСИ ТесһпіЕ, 
Ъг5с. ғ. Б. Кгаџѕе, В.І, р. 161, В.—Ҹіеп, 1996. 
ЛЮЧИАНИ Луиджи (Ілірі Ілсіапі, 1840— 
1919), крупный итальянский физиолог. По 
окончании мед. факультета в Болонье был 
там сначала доцентом, а затем профзссором 
общей патологии. С 1882 по 1893 гг. Л.— 
проф. физиологии во Флоренции, а с 1893 
по 1917 гг.—в Риме. Основное физиол. об- 
разование Лючиани”получил у знам нитого 
Людвига в Л.Ййпциге. Работы Л. касаются 
многих отделов физиологии. Он первый вы- 
сказал мнение, что диастола сердца обу- 
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словлена не простым расслаблением сердеч- 
ной мышцы, а активным растяжением этой 
последней. Наибольшую известноеть Л. 
доставили его исследования о голоде и 
особенно о функциях мозжечка. Исследо- 
вания Л. о голоде послужили основой даль- 
нэйших работ Бенедикта, целиком подтвер- 
дившего взгляды Л. Работы Л. над мозжеч- 
ком до сих пор составляют основу наших 
знаний об этом органе. В этих работах 
Л. проявил изощренную хир. технику, по- 
лучив собак с полным и частичным удале- 
нием мозжечка. Л. принадлежит также пе- 
реведенный на испанский, английский и нем. 
языки 4-томный учебник физиологии, до сих 
пор считающийся одним из лучших.—0Ос- 
новные работы, опубликованные на не- 
мецком языке: «РһуѕіоІоеіе деѕ Нипоегѕ» 
([.р7., 1890); «Ваз КІеіпһігп» ([р2.. 1893); 
«РһуѕіоІовіе аеѕ Мепѕсһеп» (В. 1—ГҮ, дева, 
1905—11). 

Лит.: Васііопі $., Ілісі Рафа, Его. 9. 
Рвуз1о1оете, В. ХУПГ, 1920; В1евеф Сһ., иісі 


Ілсіапі, Сотарёеѕ-тепіиѕ а. ѕбапсез ае Ја Ѕос. а. ріоі., 
$. ХХХІ, 1919. 


ЛЯБИЛЬНОСТЬ (от лат. 1ар11іѕ—нестой- 
кий), широко употребляемый термин, указы- 
вающий на нестойкость того или иного ве- 
щества или неустойчивость какого-либо яв- 
ления. Так например отмечают лябильную 
психику субъектов, склонных к психопати- 
ческим состояниям. Л. противополагается 
стабильности, устойчивости явлений или 
веществ при действии на них различных 
факторов. Часто, делая приставку к слову 
лябильность, определяют вместе с тем не- 
стойкость вещества к определенному фак- 
тору. Напр. говорят о термолябильности, 
т. е. нестойкости при действии высоких тем- 
ператур, фотолябильности—при действии 
света и др. 

ЛЯГУШКА, общее наименование пред- 
ставителей рода Капа, сем. Капідае, отря- 
да бесхвостых (Аппга), класса земноводных 
(Атрћіріа). Все Капійае отличаются след. 
признаками: пальцы ног на нижней стороне 
снабжены сочленовными бугорками, пальцы 
на концах не расширены; прикрепленный 
своим передним концом язык на свободном 
крае несет глубокую вырезку. Голова Л. в 
общем треугольной формы; широким осно- 
ванием она сидит на туловище; шеи нет; тело 
короткое, широкое; ног две пары, они на- 
земного типа; передние ноги короткие, зад- 
ние-— длинные, прыгательные и с плаватель- 
ной перепонкой между пальцами. У самца 
на внутреннем пальце передней ноги боро- 
давкообразная подушка из утолщенных кож- 
ных желез (наружный половой признак сам- 
ца). Над передним концом головы откры- 
вается пара ноздрей; по переднему краю 
толовы-— широкая ротовая щель; позади гла- 
за сбоку туго натянутая барабанная пере- 
понка; между основанием бедер ближе к 
спине— отверстие клоаки. Тело покрыто сли- 
зистой кожей, более темной на спине, чем 
на брюхе. Окраска зависит от наличия от- 
ростчатых пигментных клеток. Эпидермис 
многослойный е плоскими поверхностными 
клетками. Под ними лежат простые шаро- 
образные альвеолярные железы, протоки 
к-рых пробуравливают эпидермис. Железы 
выделяют или серозный (ацидофильный) или 
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слизистый секрет. Бывают железы, в к-рых 
одновременно имеются клетки, вырабаты- 
вающие тот и другой секрет. По мере ста- 
рения поверхностный слой плоских клеток 
эпидермиса ороговевает и сбрасывается пла- 
стами (линька). Под кожей лежат обширные 
лимф. пространства, благодаря чему кожа 
весьма подвижна. В связи с наличием на- 


‚ земных конечностей позвоночный столб де- 


лится на части; шейную (один позвонок— 
атлант), спинную (семь позвонков), крест- 
цовую (один позвонок) и хвостовую (един- 
ственная 0$ соссуеіѕ, слившаяся из зачатков 


0 042 76 
а. 5 


Рис. 1. лягушки: 1 — сошни- 
ковые зубы; 2— отверстие Евстахиевой трубы; 
3—вход в гортань; 4—язык (обрезан в осно- 
вании); 5 -роіриѕ агіегіоѕиѕ; 6—отрезки гру- 
дины; 7 предсердие; 8— желудочек; 9 —печень; ` 
10— желудок; 11—яичник; 18—отверстие кло- 
аки; 18—а. іѕсһіадіса; 14—седалищный нерв; 
15—рапстеа$; 16 желчный пузырь; 17—лег- 
кие; 18—мышцы; 19—вход’в пищевод; 20-— ме- · 
стоположение глаза; 21—хоаны. 


Внутреиности 


хвостовых позвонков). Ребер нет. Черепная 
коробка узкая и длинная. Край черепа огра- 
ничивается широкой челюстной дугой; два 
затылочных мыщелка. Передний (плечевой) 
поясок состоит из двух лопаток, двух но- 
ракоидов, двух ключиц и большой грудины. 
Таз—из слившихся вместе составных ча- 
стей —имеет форму камертона с зачаточной 
ручкой. Скелет Л. только внутренний, по- 
строенный из костей и хрящей. 

В ротовой полости сошниковые зубы близ 
хоан (рис. 1); верхняя челюсть снабжена 
мелкими конич. зубами; язык клейкий; он 
выбрасывается наружу для захватывания 
добычи (насекомые и др. мелкие животные). 
Пищевод короткий, желудок удлиненный; 
близ него лежит маленькая селезенка; в 
аџооӣепит открывается дисіиѕ сћоіедосһиѕ, 
образующийся слиянием 4. суѕіісі и а. һера- 
$121 и принимающий в себя выводные каналы 
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поджелудочной железы. Кишечник относи- 
тельно короткий; тонкая кишка открывает- 
ся в широкую прямую кишку, впадающую 


Рис. 2. Вскрытое серд- 
це бесхвостой амфибии 
(схема): 1—сонная дуга; 
2—аортная дуга; 3-—ле- 
гочная дуга; 4— левое 
предсердие; 5—желудоч- 
но-предсердный клапан; 
6 —келудочек; 7 задняя 
полая вена; 8—артери- 
альная часть артериаль- 
ного ствола; 9 венозный 
синус; 10—передняя по- 
лая вена. (Стрелками по- 
казан ход крови.) 


в клоаку, принимающую в себя у самца два 
мочеточника и мочевой пузырь, а у самки 
кроме того пару яйцеводов. Сердце (рис. 2) 
трехкамерное, с венозным синусом, двумя 
предсердиями, одним желудочком; одето пе- 
рикардом и сдвинуто далеко кпереди (лежит 
над грудиной). Из желудочка идет артери- 
альный ствол, делящийся на две ветви, даю- 
щие каждая по 3 артериальных дуги (сон- 
ную, аортную и кожно-легочную) (рис. 3). 
Имеется портальная система печени и почек. 
Из вен особый интерес представляет брюш- 
ная вена в толще прямой мышцы (удобна 
для инъекций). Круга кровообращения два; 
они не разобщены, и в желудочке оба вида 
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Рис. 3. Схема главнейших артериальных со- 
судов: 1—желудочек; 2—правое и левое пред- 
сердия; 3—общая сонная арт.; 4—кожная арт.; 
5—плечевая арт.; 6—подключичная артерия; 
7—легкое; 8—желудок; 9—тонкая кишка; 
10 —брыжеечная арт.; 11—подвздошная арт.; 
12—почка; 13—семенңик; 14—жировое тело; 
`° 15—пегочная арт.; І, П и ПГ-арт. дуги. 


крови смешиваются. Эритроциты овальные, 
с ядрами. Своей 1° тела Л. не имеет. Дышит 
парой легких, кожей и слизистой полости 
рта. Почка первичная (Вольфово тело). Мо- 
четочники у самца служат и для проведе- 
ния спермы. Бобовидные семенники лежат 
под почками (рис. 4). Яйцеводы, длинные, 
извитые по бокам тела, открываются в по- 


вращение головасти- 
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лость тела воронкой, с яичниками не соеди- 
няются. Головной мозг лежит в одной плос- 
кости; все части его видны сверху (рис. 5). 
Черепных нервов 10 пар. Имеются внутрен- 
нее и среднее ухо. Оплодотворение наруж- 
ное. Яйца откладываются в шаровидной, 
твердой, прозрачной, как стекло, оболочке; 
одевающая их снаружи масса в воде на- 
бухает и соединяет яйца в маесу («лягуше- 
чья икра»). Яйца с полярным расположе- 
нием обильного питательного желтка. Дро- 
бление полное и равномерное. Из яйца вы- 
лупляется безногий головастик с наружны- 
ми перистыми жабрами и хвостом. Позд- 
нее эти жабры сменяются внутренними. Ме- 
таморфоз состоит в последовательном появ- 
лении пары задних, потом 
передних ног и рассасыва- 
нии хвоста; с превращени- 
ем связан переход на ле- 
гочное дыхание и переме- 


Рис. 4. Мочеполовые органы 
самца лягушки: 1—жировое 
тело; 2—семенник; 3—прямая 
кишка; 4 —семенной пузырек; 
5--клоака; 6—мочевой пу- 
зырь; 7—надпочечник и пи- 
же почка; 8—семявыносящие 
сосуды. 


на растительной пищн на животную, при- 
чем Л. из водного животного превращается 
в наземное, хотя и связанное с водой как 
со средой обитания. 

‚ Капа еѕеп1ер%а (съедобная Л.) имеет 
косо лежащие между внутренними носовы- 
ми отверстиями сошниковые зубы в виде 
овальных сильно выпуклых групп. Перед- 
ний и задний края их заходят за уровни 
краев хоан. Голова слабо заостренная. На 
висках темного пятна 
нет. Длина до 17 см. 
На север заходит при- 
близительнодо 59° сев. 
широты; распростра- 
нена в общем по евро- , 
пейской части СССР и 
Средней Азии; в За- 
падной Сибири отсут- 
ствует. Предпочитает 
жить в озерах и пру- 
дах, речных заливах, 
обросших. лозой и осо- 
кой. Нередко держит- 
ся в маленьких кана- 
вах и стоячих лужах. 
Выходя на сущу, обы- 
чно не удаляется от 
водоема более чем на 
один прыжок. Зиму- 
ет, зарываясь в тину. 
Просыпается в апре- 
ле. Мечет икру в кон- 
пе апр., в мае. Дает до 
тысячи икринок. Пре- 


Рис. 5. Головной мозг 
и черепные нервы ля- 
гушки: і глазное яб- 
лоно; 2 и 3-1 и Ш 
спинномозговые нервы; 
4 и 6—продолговатый 
мозг; 5—ямка' І же- 
лудочка; 7—мозжечек; 
8 — зрительные доли; 
9—промежуточн. мозг; 
10—большие полуша- 
рия; 11 —обонятельные 
ков заканчивается В доли; 12—п.оасёог!из. 
конце июля, в августе. 

Возможен уход запоздавших головастиков 
на зимовку. Питается насекомыми, червями, 
моллюсками, головастиками и мелкими ля- 
гушками.—Вапа фетрогаг1а (серая 


лягушка); сошниковые зубы в виде двух ма- 
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леньких овальных групп, сдвинутых более 
кзади, чем у Капа езсшепта. Голова тупо 
заостренная. На висках темные треугольные 
пятна. Длина до 9 см. В европейской части 
СССР повсеместна кроме Крыма и прикав- 
казских степей. Живет в лесах, рощах, са- 
дах, болотах. В воде сидит весной и поздней 
осенью. Спаривается еще подо льдом. Ме- 
чет икру в марте, апреле, в первой полови- 
. Метаморфоз 
протекает быстро-—ко второй половине мая 
или к началу июня. Зимует или зарывшись 
в тину или в земляных норах, в дуплах под 
листьями и др. Насекомоядна; без вреда для 
себя пожирает пчел.—Из других видов в 
СССР известны: Капа агуа1іѕ (остромордая, 
или болотная лягушка), Капа аз1аса и др. 

Ядовитость кожного секрета 
лягушек. Секрет серозных желез кожи 
Бапа еѕешепѓа ядовит. 6—12 мг высушен- 
ного яда на 1 хг веса кролика являются 
смертельной дозой при внутривенном впры- 
скивании. Одна лягушка дает яд в ко- 
личестве 12 смертельных для кролика доз. 
Смерть происходит от паралича дыхания. 
Яд лягушки в разведении 1 : 80 000 ч. воды 
смертелен для рыб и для головастиков при 
содержании их в указанном растворе. В 
этом отношении яд Капа езси!епфа, стоит по- 
середине между ядом гремучей змеи (Сгофа- 
115 адазпапіеиѕ) и очковой змеи (Хаја ігіри- 
діарѕ). Кожный секрет проявляет сильное 
местное раздражающее действие, особенно 
на слизистые и конъюнктиву глаза (кролик). 
Подкожное впрыскивание сопровождается 
сильной болью и ведет к образованию абеце- 
са и некрозу. Сердце парализуется слабыми 
растворами яда; изолированное сердце Л. 


останавливается в систоле. Поперечнополо- | 


сатые и гладкие мышцы быстро парализу- 
ются ядом. Кровяное давление у кошки при 
внутривенном впрыскивании падает. Зрачок 
энуклеированного глаза Л. стойко расши- 
ряется при действии раствора 1 ч. яда на 
25 000 ч. воды. Кожный яд Вапа еѕсиепёа 
гемолизирует эритроциты многих животных. 
По своим фармакологическим свойствам яд 
Л. относится к группе сапотоксинов и желч- 
ных к-т. Кожный яд лягушек других родов, 
в частности ОРепагофадез Чтеботгав (Южная 
Америка), используется дикими племенами 
лля отравления стрел.--П аразиты Л. В 
прямой кишке паразитируют огромные ин- 
фузории—ОраПпа тапагол и маленькие— 


Мусфоегиѕ согаіѓогтіѕ. Из паразитических. 


червей обыкновенны Наротетга суПп@гасса, 
(= Оіѕістот суНпагасеит) в легких, и. 
Чега суспоіаеѕ (= Гіѕістот суспоїйев) т 
Роузстиат іпќесеггітит в мочевом ари 
В легких обыкновенна нематода Кһарадіаѕ 
Ъ 011$ (== Кћараопера п1отоуепозит).-Ля- 
гушки съедобны. В пищу идут задние ноги. 

Л. являстея важным лабораторным эюи- 
вотным (см.). ширско применяемым для це- 
лей фигислогни, фармакологии, токсиколо- 
гии. сбщей патолсгии и ггстолсгии. 

Лит. Беркос П. и Ингеницкий И,, 
Практическая зоотомия, Выпуск 1—Лягушка, СПБ, 
1904; Макушок М., Лягушка, М. —Л., 1926; 
Павловский Е., Введение в зоотомию, 
Позвоночные, М.—П., 1923; ЕсКег А. а. № і е- 
аетвћеіт В., Апаїотіе ӣеѕ Егоѕсһеѕ, пеџреагреі- 
їсі у. Е. бацр, Вгаппѕеһуеіс, 1896—1904; Е |итуЕ., 
Тег даѕ НаџіѕеЕгеі ег Егӧѕсһе, Агеһ, Г. ехрегіт. Ра- 


%ћо1оеје п. Рђпагтако1осіе, В. ХХХІ, 1917; Нет- 
реітапп Е., Рег Егоѕсһ, Грт., 1908; 1егоу 
А., Вапа іетротагіа роѕвёде-4- еПе, сотте ја Ва 
ушвагіѕ, ‘ип роіѕоп сиѓапё, Атеһ. іпќегпаї. де рһузѕіо- 
106іе, $. ІХ, 1910. Е. Павловский. 

ЛЯМИНАРИИ, палочки из ст бл й мор- 
ской водоросли Шатіпагіа дісіфа%а; предло- 
жены в 1862 г. Слоаном (Зюап); широко 
применялись Брауном (Втамп) для расши- 
рения ш ечного канала матки. Из высушен- 
ных стебл. й этого растения. пут м распили- 
вания и обтачивания приготовляются па- 
лочки разной длины и толщины (3—109 мм), 
причем более тонкие обычно сплешные, а 
более толетые — полые. Отличаясь большой 
порозностью и гигроскопичностью, палсчки 
лямина. ия жадно впитывают влагу (жидкое 
отд‹ лимое маточной слизистой) и в течение 
12—24 часов набухают до своего двойпо- 
го объема.—-Для стерилизации палочек Л. 
предложено очень много способов, заклю- 
чающихся в обработке их антисептическими 
в щ. ствами, или в воздействии на них вы- 
сокой +°, или наконец в комбинации обоих 
средств. Винтер (\Упщег) предлагает кипя- 
тить Л. в течение 1/, часа, а затем сохранять 
в смеси из равных частей раствора сул‹ мы 
(1:1000) и абсолютного алкоголя. Ф‹ линг 
(Е: Һ1іпо) рекомендует перед применением 
вываривать Л.в течение 5 мин.в 5 %-ной кар- 
боловой воде. В продаже им ются стерилизо- 
ванные палочки различных размеров в за- 
паянных стеклянных трубочках.—Палочки 
Л.прим-няются гл.обр. с целью расширения. 
канала шейки матки для прерывания бере-. 
менности, а также и с целью обследования 
полости матки вне беременности. Палочки 
Л. рекомендуются некоторыми франц. шко- 
лами (Тіхіег и др.) и для лечения бесплодия 
в случаях стеноза цервикального канала. 
Ганн‹с (Напп $) указывает, что при нали- 
чии инфантильных (гипопластических) гени- 
талий с плоским задним сводом влагали- 
ща, с явлениями дисменореи иногда может 
оказать пользу расширение палочками Л. 
Предпочтительно следуст пользоваться по- 
лыми палочками для обеспечения стока со- 
держимого матки. Можно пользоваться ис- 
ключительно палочками Л., а в некоторых 
случаях в комбинации с предварительным 
(при чрезмерной узости наружного зева 
и канала шейки матки) или последующим 
(при недостаточном расширении канала для 
прохождения пальца) расширением Хега- 
ровскими расширителями. 

Положение больной и приготовление на- 
ружных половых частей такие же, как и при 
всякой влагалищной операции. Предвари- 
тельно комбинированным исследованием 
определяется положение матки. Шейка, мат- 
ки обнажается ложкообразными зеркалами 
Симса и затем низводится пулевыми щип- 
цами. Зондом или Хегаровским расшири- 
телем определяют с одной стороны напра-. 
вление и длину полости матки, а с другой— 


‚диаметр канала шейки для выбора палочки 


Л. соответствующей толщины. Если матка 
находится в состоянии резкого перегиба, 
то палочку Л. опускают на минуту в кипя- 
щую воду и сгибают се соответственно име- 
ющгмуся пгрегибу матки. Палочка лямина- 
тия, захваченная корнцангом, вводится мед- 
ленно без всякого насилия в канал шейки 
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матки и продвигается за внутренний зев; 
при этом кровоотделения не должно наблю- 
даться (надрыв стенки). Другой конец. па- 
лочки Л., снабженный‘ ш. лковой ниткой, 
должон выдаваться несколько из наружного 
зева. Пул вы’ щипцы снимаются, уколы 
от них смазываются настойкой иода, во вла- 
тгалище вводится ватный тампон или по- 
лоска марли (чтобы палочка не выскольз- 
нула наружу). Больная переносится на по- 
стель. Рекомендуется следить за 1° и при ее 
повыш :нии до лихорадящих цифр палочку 
Л. надо нгм>дленно удалить. Спустя не кото- 
рое время могут появиться схваткообраз- 
ные боли внизу живота, которые скоро ус- 
покаиваются сами собой или же проходят 
после назначения наркотических средств 
в виде суппозиториев или подкожного впры- 
скивания (пантопон, морфий). Через 18—94 
часа с соблюд нием всех правил асептики 
палочку удаляют потягиванием за нитку 
(если же она не поддается, то захватив 
корнцангом самый конец палочки). После 
извлечения палочки наблюда‹ тся выделение 
из полости матки слизи, иногда с запахом 
(инфекция!), причем палочка представляет- 
ся разбухшей, с перетяжкой соответственно 


Ляминарий, удаленный вместе со слизистой 
оболочкой шейки матки (на уровне внутрен- 
него зева). 


области внутреннего зева. Для леч?ния бес- 


плодия рекомендустся (Тіхіег) палочку Л. 


оставлять в зависимости от случая на 20— 
‚ 36 час. При применении палочки Л. с этой 
целью для больш.Й гарантии эффекта надо 
взвешивать точно показания, принимать во 
внимание возраст б-ной, перенесенные за- 
бол вания и воспаления женской половой 
сферы. Введение палочек Л. амбулаторно не 
реком :ндуется (опасность инфекции и ране- 
ния вследствие сдвигания палочки). 
Достоинство этого способа расширения 
канала шейки матки заключается в том, 
что он не требует наркоза и при медленном 
расширении не повреждается стенка. ка- 
нала (что особенное значение имеет у перво- 
берем.нных при неподатливой шейке). Отри- 
цательной стороной является возможность 
инфекции (особенно при повторном введс- 
нии более толетых, палочек) и перфорации 
матки (при амбулаторном. применении). 
Описаны случаи проскальзывания палоч- 
ки Л. в матку (Рашкес), ее излома (Губарев, 
Сердюков) и отхождения слизистой ш. йки 
матки (в области внутреннего зева) вм‹ сте 
с Л. (С; лицкий) (см. рис.). Отмечают также 
случаи введения Л., протекавшие с повы- 
шением 41°. Так, Штраус и Г ссе (5%галзз, 
Неззе) на 800 случаев расширения матки 
палочкой Л. с последующим обследованием 
и опорожнением ее имели соответственно 


7% и 10% лихорадки выше 38,0°. Амеребах 
(Ат тѕрасһ) даже указывает, что при при- 
мении палочки Л. в случаях берем: нности 
при соблюд‹ нии самой строгой ас птики 
часто наблюдается воспалительное состоя- 
ние труб. Но есть авторы, которые неодно- 
кратно применяли палочку Л. и ни разу не 
видели не только инфекции, но и повыик ния 
тэмпе атуры (Побединский). Во изб. жание 
возможных осложнений рекомендустея пе- 
ред введснием палочки Л. проверять ее ка- 
ч ство, вставлять и выводить осторожно для 
предотвращения изломов и трещин. Мне- 
ния отдельных соврем. школ относи' ель- 
но применсния палочки Л. расходятся: од- 
ни гинекологи, учитывая возможные ос- 
ложнения, в значительной мере ограничива- 
ют ее применение и предпочитают одномо- 
монтное быстрое расширение расширителя- 
ми Хегара; другие же полагают, что па- 
лочка Л.—наилучший и наиболее щадящий 
способ расширения шейки матки (ЭфоееКе 1) 
и что дальнейшее расширение м: талличе- 
скими дилятаторами и выскабливание по- 
лости матки представляется более безопас- 
ным (Побединский). 


Лит.: Селицкий С., Нуѕёегоіотіа уасіпа1іѕ 
апѓегіог при искусственном и самопроизв^льном пре- 
рывлнии беременности, Сборник работ, посвящ нных 
проф Н. И. Побединскому, М., 1914; Тіхі‹тгІ,., 
реѕ ѕёепоѕеѕ сетуіса1є5 сетте саоѕе аг 1а ѕіёгі111е, 
1 иг ігаіёетепї раг 1а аПата оп 4 1аійе деѕ їіесѕ де 
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ЛЯМИНЕНТОМИЯ (от лат. Јатіпа—пла- 
стина и греч. есфопиа—иесечение), опера- 
ция вскрытия спинномозгового канала; яв- 
ляется предварительным актом для всякого 
рода оперативных приемов на спинном 
мозгу, его оболочках или на задней поверх- 
ности тел позвонков. Впервые оп рация 
с полным усп хом произв`дена шотланд- 
ским хирургом Макю:ном (Масєж‹ п; 1886) 
по поводу п`релома позвоночника; в сле- 
лующ м же году (1887) английский хирург 
Горели (Нотѕ1єу) путем Л. усп шно удалил 
опухоль спинного мозга. В т.ч ние сл-дую- 
щих 20 лет Л. оставалась сще мало распро- 
страненной опграцией, но в последующие 
годы и в особенности за последние 15 лет 
операция стала очень популярной отчасти 
в связи с мировой войной, где она нашла 
самое широкое применение в виду громад- 
ного количества рансний позвоночника и 
спинного мозга. Параллельно со случаями 
травматическими разрасталась облаеть при- 
менения Л. и по другим показаниям, и.в на- 
стоящее время число таких операций может 
быть насчитано тысячами. По своей эффект- 
ности эта операция являстся одной из са- 
мых блестящих, быстро избавляя больных 
от жестоких боле Й или ставя на ноги, каза- 
лось, безнадежных паралитиков. Подробно- 
сти о показаниях к этой операции и ее ре- 
зультатах—@ем. Позвоночник, Спинной мозг. 

Область применения Л. и теперь 
уже достаточно обширна, и показания к опе- 
рации продолжают постеценно раеширять- 
ся. Сама по себе операция в ее технике и 
б‹ зопаености настолько усовершенствована, 
что нередко ставится практич:ски вопрос 
о применении ее как метода диагностиче- 


ского («пробная Л.»). Наиболее частое при- 
менение Л. имеет при травмах, ослож- 
ненных ранением спинного мозга и позво- 
ночника, в особенности огнестрельными 
снарядами, или при переломах позвонков, 
где операция ставит ‘себе целью устранить 
сдавление спинного мозга костными оскол- 
ками, огнестрельными ‘снарядами, кровя- 
ными сгустками или сместившимися телами 
позвонков; но здесь Л. иногда производится 
не типически, и часто дело ограничивается 
лишь обнажением перебитых дужек и уда- 
лением смещенных костных осколков ли- 
бо ;вскрытием спинномозгового канала для 
дренажа при инфицированных ранениях. 
Н овообразовани я, развивающие- 
ся из тел позвонков, из клетчатки позвоноч- 
ного канала, оболочек или самой субстан- 
ции спинного мозга, являются второй по 
частоте областью применения Л. Сюда же 
могут быть отнесены туберкулезн. пораже- 
ния позвоночника, вызывающие сдавление 
спинного мозга натечными гнойниками или 
туб. гранулемами. Следующую группу слу- 
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Нек-рые хирурги, применяя местную ане- 
стезию, оперируют б-ных в сидячем поло- 
жении с целью избежать скопления в глу- 
бине раны крови и спинномозговой жидко- 
сти, но эти соображения большого значе- 
ния не имеют, так как обычно операция не 
сопровождается сколько-нибудь значитель- 
ным кровотечением.—В историческом раз- 
витии техники Л. были предложены и испы- 
таны различные модификации, отличающие- 
ся одна от другой очертанием кожного раз- 
реза и способом снятия дужек позвонков. 
Для конечной цели все эти модификации 
имеют второстепенное значение, так как в 
огромном большинстве случаев главнейшей 
частью всей операции является не самое 
вскрытие позвоночного канала, а дальней- 
шие мероприятия на спинном мозгу, ко- 
решках и т. ' д. 

Самым существенным отличительным мо- 
ментом в различных снособах Л. является 
1) полное удаление дужек или 8) «остеопла- 
стическое» вскрытие позвоночного канала. 
Первый способ в наст. . время является наи- 
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Рис. 3.. 


чаев для Л. дают те формы заболеваний, 
при которых является необходимым пере- 
сеЧ?ние чувствующих корешков спинного 
мозга, как напр. упорные невральгические 
боли в конечностях, нек-рые виды спасти- 
ческих параличей, табетические кризы и др. 

Техника Л. слагается из двух момен- 
тов: 1) собственно Л. и 8) специальных даль- 
нейших приемов, определя мых основным 
показанием и особенностями отдельного 
случая. Операция производится обычно под 
общим наркозом, но во многих случаях 
возможно и применение местной инфиль- 
трационной анестезии 1/,%-ным раствором 
новокаина с адреналином; однако моменты, 
связанные с манипуляцией на спинномоз- 
говых корешках и на самом спинном мозге, 
болезненны, и дополнительно следует при- 
менить смазывание раствором новокаина 
или же перейти на общий наркоз. Положе- 
ние больного при операции— обычно на бо- 
ку (удобнее на правом), причем по возмож- 
ности стараются держать позвоночник выг- 
нутым кзади, чтобы увеличить расхождение 
остистых отростков. Положение на живо- 
те, ничком, дает некоторое преимущество 
только при операциях на шейном отделе. 


более ‘принятым, и типически операция 
производится следующим образом: разрез 
кожи делается по средней линии или лучше 
лоскутный в форме отлогой дуги с основа- 
нием вправо или влево от средней линии; 
кожный лоскут отпрепаровывается несколь- 
ко дальше за среднюю линию. Затем на 
протяжении всей раны по обе стороны от 
верхушек остистых отростков надрезается 
фаеция, причем острие ножа держится не- 
сколько косо, направляясь на остистые 
отростки. Отслойка спинных мышц от ос- 
тистых отростков к задней поверхности ду- 
жек производится очен широким распа- 
тором или широким долотом, к-рым дей- 
ствуют как рычагом (рисунок 1). После от- 
слойки мышц с одной стороны тотчас же, 
без всякой попытки захватить кровоточащие 
сосуды, рана туго тампонируется марлей; 
в это время приступают к отделению мышеч- 
ного слоя тем же способом и с другой сто- 
роны. Обычно кровотечение удается совер- 
шенно остановить такой тампонадой в те- 
чение нескольких минут, после чего при- 
ступают к удалению остистых отростков и 
дужек. Детали этого момента операции в 
руках различных хирургов отличаются не 
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имеющими большого значения подробно- 
стями. Самый простой прием такой: выше 
и ниже намеченных к удалению остистых 
отростковскаль- 
пелем рассекают 
Но. іпћегѕріпаПа 
(рисунок 2) иза- 
тем изогнутыми 
щипцами Листо- 
на откусывают 
остистые отрост- 
ки у их основа- 

ния (рисунок 3). 
Удаление дужек 
всего проще, бы- 
стрее и наиме- 
нее травматич- 
но производится 
выкусыванием 
костными щип- 


Рис. 4. цами Люера (ри- 
сунок 4). Специ- 
альные «ляминектомы» находят меньше 


применения. Самое важное сделать первое 
«окно» через наиболее низко расположенную 
дужку, для чего приходится скальпелем сде- 
лать надрез по нижнему краю дужки, колен- 
чатым распатором отделить мягкие ткани от 
нижнего края дужки и от ее передней по- 
верхности, а затем уже через эту щель выку- 
сывается дужка. После того как сделано ок- 
но. дальнейшее его расширение на всем про- 
тяжении уже не встречает затруднения и 
может быть выполнено очень быстро. В 
стороны задние дужки скусываются вплоть 
до сочленовных или поперечных отростков 
(рис. 5) или даже с частью первых. В шейной 
части, при условии точной локализации про- 
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Рис. 5. Схематический разрез спинного мозга 

с позвонком: Ги 2—передний и задний коре- 

шок; 3—твердая мозговая оболочка; 4—про- 

странство между корешками; 5—эпидуральное. 
пространство. 


цесса, благодаря ширине спинномозгового 
канала иногда возможно ограничиться ис- 
сечением только одной половины дужки 
{гемиляминектомия); иногда это возможно 
и в других отделах позвоночного канала 
при особых условиях и показаниях, на- 
пример для удаления инородных тел, рас- 
сечения корешков (Тау1ог); но как правило 
дужка удаляется вся с целью свободного 
осмотра и обследования подлежащей части 
спинного мозга. В самых благоприятных 
случаях при точно локализованном про- 
цессе можно ограничиться удалением двух 
дужек, но чаше требуется иссечь от 3 до 5 
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и иногда даже больше.—_Кровотечение из 
кости обычно ничтожно; лишь в редких 
случаях пат. развития сосудов оно может 
составить значительную помеху дальней- 
шему` оперированию и в исключительных 
случаях заставляет даже прервать опера- 
цию и закончить ее во второй этап через 
промежуток в несколько дней. Для останов- 
ки кровотечения из кости прибегают или 
к сколачиванию кости тупым долотом, 
сдавливанию ее секвестральными щипцами 
или же вдавливают в кость воск или массу 
Стенса. Если кровотечение не останавли- 
вается окончательно и к моменту зашивания 
раны, то к кровоточащим местам прижи- 
мается кусочек взятой тут же мышцы. 
При операции в области верхних грудных 
позвонков наблюдались смертельные исхо- 
ды на операционном столе от воздушной 
эмболии вследствие вхождения воздуха че- 
рез анастомозы вен позвоночного канала 
су. а2усоѕ. Әпи- 
дуральная клет- 
чатка с заключен- 
ной в ней веноз- 
ной сетью сдви- 
гается с твердой 
мозговой оболоч- 
ки тупым путем 
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ции необходимо а 
вскрыть твердую 
мозговую оболоч- 
ку, то это делает- 
ся по средней ли- 
нии чзрез неболь- 
шой вначале над- 
рез в оболочке, 
к-рый потом рас- 
ширяется по желобоватому зонду или при 
помощи тупоконечных ножниц (рис. 6). 
Быстрое истечение спинномозговой жидко- 
сти может вызвать падение кровяного давле- 
ния и явления шока; чтобы избежать этого, 
следует вначале сделать только маленькое 
отверстие в оболочках и наклонить стол 
головным концом книзу. У верхнего конца 
раны можно при помощи небольшого тампо- 
на прижать твердую мозговую оболочку, 
и этих мер обыкновенно достаточно для того, 
чтобы избежать опасности быстрого и обиль- 
ного истечения жидкости. 
Костнопластические способы Л. 
состоят в том, что при них сохраняются или 
целиком остистые отростки и дужки или 
только одни остистые отростки, а дужки 
удаляются обычным путем. При первом 
способе операция выполняется различными 
хирургами разнообразными модификациями, 
отличающимися одна от другой формой 
кожного разреза, способом разделения ду- 
жек, но основной принцип состоит в том, 
чтобы снять заднюю стенку костномозгового 
канала одним цельным лоскутом, который 
по окончании операции укладывается обрат- 
но и фиксируется швами.—Промежуточное 
положение между этими способами и обыч- 
ным способом Л. занимает способ Кавик- 
киа (Сау1сеша), предложенный еще в 1898 г. 
и состоящий в следующем: разрез кожных 
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покровов, как при обычной Л., далее разрез 
через апоневроз и мышцы до кости, от- 
слойка мышц по обе стороны от остистых 
отростков и обнажение дужек; затем при 
помощи широких костных щипцов пере- 
кусывают у основания остистые отростки 
и всей цепью, связанные один с другим 
связками (16. іпфегѕріпа1іа), отодвигают 
в одну сторону, после чего обычным обра- 
зом удаляют дужки позвонков.—Алессан- 
дри (АІеѕѕапагі) видоизменил этот способ 
в том отношении, что разрез через мышцы 
делает с одной стороны от остистых отро- 
стков и, отделив мышцы от дужек, пересе- 
кает у основания остистые отростки и под 
ними отделяет распатором мышцы от дужек 
на противоположной стороне, после чего 
вся цепь остистых отростков отклоняется 
в сторону; в дальнейшем операция закан- 
чивается обычным образом.—В наст. время 
остеопластические способы во всех их мо- 
дификациях утратили свое значение и почти 
не применяются из-за своей сложности, 
кропотливости выполнения без существен- 
ных выгод. Самый лоскут стесняет операто- 
ра, суживает операционное поле и затруд- 
няет расширение раны вверх или вниз, если 
бы то потребовалось. Между тем клинич. 
опыт показал, что полное удаление 3—5 
и даже 6—7 дужек не отражается сущест- 
венно на прочности позвоночного столба, не 
дает последовательных искривлений и не от- 
ражается на статике. Только при операциях 
в шейн. части не следует излишне травмати- 
зировать мышцы и снабжающие их нервные 
ветки и слишком широко иссекать дужки. 

После произведенной Л. все дальнейшие 
оперативные приемы зависят от показаний 
и сущности процесса и описываются в соот- 
ветствующих отделах. Здесь необходимо 
отметить еще несколько сторон общего 
характера. Каждый раз при Л. необходимо 
самым точным образом ориентироваться 
относительно уровня поражения, 
т. е. сегмента, на основании неврологи- 
ческих и других данных; раз определен 
сегмент, необходимо точно проецировать 
его на кожу, т. е. рассчитать, какому поз- 
вонку он соответствует, и отметить на коже 
соответствующий последнему остистый от- 
росток. Крайнюю внимательность следует 
проявить при отсчете позвонков; ошибка 
в этом отношении ведет к тому, что Л. де- 
лается не на надлежащем уровне и вслед- 
ствие этого на месте сделанной Л. пораже- 
ния не открывается и приходится расши- 
рять рану вверх или вниз, т. е. удалять еще 
лишние дужки; в некоторых случаях бла- 
годаря неверно локализованному процес- 
су или ошибке при отсчете позвонков опе- 
рация остается незаконченной или напрасно 
сделанной. Несмотря однако на все меры 
предосторожности возможны неточности или 
в диагностике природы заболевания, или 
в топической диагностике, или прямыеошиб- 
ки другого рода, благодаря чему на месте 
сделанной Л. видимого поражения не об- 
наруживается. Тогда необходимо уже іп 
1осо произвести дополнительные обследо- 
вания: позвоночный канал зондируется пе- 
ред вскрытием твердой мозговой оболочки 
как вверх, так и вниз при помощи гибкого 


металлического зонда или Нелатоновского 
катетера; для осмотра боковых и передней 
поверхностей канала спинной мозг, еще 
покрытый твердой мозговой оболочкой, при 
помощи изогнутых лопаточек отодвигается. 
в ту или другую сторону и слегка припо- 
дымается. Если и при этом не находят 
поражения, вскрывают мозтовую оболочку 
и здесь в случае нужды енова проделы- 
вают уже на обнаженном спинном мозге 
те же манипуляции, т. е. зондируют под- 
оболочечное пространетво и осматривают 
боковые и переднюю поверхности спинного 
мозга, приподымая его на лопаточках и 
поворачивая по оси, ухватив предваритель- 
но пинцетом за зубчатую связку (іе. ӣер- 
Иси1аф ит). Если окажется необходимым 
расширить доступ к передней поверхности 


т 


Рис. 7. Операция беке "для перерезки но- 
решков спинного мозга. 


мозга, можно рассечь один-два задних 
корешка, а в грудном отделе и передние 
корешки, что не влечет за собой существен- 
ных последовательных парезов (рис. 7). 
По окончании операции, прежде чем при- 
ступить к шву твердой оболочки, необхо- 
димо выбрать все кровяные сгустки, т. к. 
присутствие их может последовательно вы- 
звать раздражение оболочек и усиленную. 
трансудацию жидкости или способствовать. 
развитию сращений. Нек-рые хирурги при- 
бегают к осторожному промыванию субара- 
хноидального пространства физиол. раст- 
вором через тонкий, мягкий катетер. Шов. 
на твердую мозговую оболочку необходим 
почти всегда кроме особых случаев и по- 
казаний. Шов должен быть наложен ча- 
стый, лучше всего непрерывный, тонким 
шелком. При редко наложенном шве воз- 
можно последовательное просачивание спин- 
номозговой жидкости, которая скопляется 
в глубине раны, затем под кожей в виде 
флюктуирующей припухлости и наконец, 
может дать наружную фистулу, иногда с 
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обильным и длительным истечением; опас- 
ность фистулы не столько в потере жидкости, 
сколько в возможности инфекции и разви- 
тия менингита. Поэтому такие подкожные 
скопления никогда не следует вскрывать; 
в большинстве случаев они рассасываются 
сами или их можно опорожнить высасыва- 
нием шприцем через прокол, сделанный в 
стороне от рубца. — Если при опграции 
пришлось удалить часть твердой мозговой 
оболочки, то при зашивании надо обращать 
внимание на то, чтобы не стянуть оболочку 
слишком туго, т. к. это вызовет или про- 
резывание швов и расхождение краев или 
же сдавление спинного мозга вследствие 
‚ скопл-ния спинномозговой жидкости выше. 
При больших дефектах твердой оболочки 
можно прибегнуть к свободной пластике 
фасцией, взятой тут же над мышцами спины. 
Мышечная рана зашивается плотно, чтобы 
не оставалось промежутков, глубокими кет- 
гутовыми швами. Для герметизма, и плот- 
ного прилегания мышечных пластов сверх 
того рекомендуется провести несколько 
съемных проволочных швов, стягиваемых 
в заключение всего на валиках. Дрениро- 
вание раны в асептических случаях проти- 
вопоказано и только вредно. Носле глухого 
кожного шва рана прикрывается узкой по- 
лосой марли, края которой приклеиваются 
коллодием, мастизолом, гуттаперчевой за- 
мазкой или лейкопластом. После операции 
б-ной укладывается горизонтально в кро- 
вати на спине, но после того как выйдет 
из-под наркоза, можно, и даже лучше, пе- 
ревернуть его на живот, подложив подуш- 
ки под таз, живот и грудь, или попеременно 
держать на правом и левом боку. При таком 
положении легче избежать последовательн. 
просачивания жидкости и образования про- 
лежней; существующие пролежни более до- 
ступны уходу, смена повязок облегчается.— 
Нормальным способом Л. является одн о- 
моментная операция. Лишь в исклю- 
чительных случаях операция делается в 
два приема: к этому вынуждают или яв- 
ления шока, развившиеся уже в первом 
моменте, или обильное кровотечение, или 
другие неожиданные осложнения во время 
наркоза; далее — неуверенность в асепти- 
ческом состоянии раны (при травмах). 
Наконец двухмоментный способ применяет- 
ся иногда при удалении опухолей спинного 
мозга. 

Лит.: Добротворский В., Повреждения и 
заболевания спинного мозга (Руковод. практ. хирур- 
гии, под ред. С.Гирголава, А. Мартынова, С.Федорова, 
т. П, М.—Л., 1929); Ацугае М. еї МоцсһеѓА,, 
Маладісѕ ди гасһіѕ ‹+ де 1а шоеПе (Моцуезм ќгаіїё е 
сһіг., рцрі. 5048 1а а. де А. Т.е репіи е$ Р. рее, 
у. ХІУ, Р., 1913); Кгацзе Е., Сһітгигеіе йез бе- 
ћігпѕ опа Вйскептагкѕ, В.—\У1еп, 1908; Бевште- 
деп У., ріе Тесһпік дег Іатіпекіотіе опа дст Егеі- 
1егип& 4г3 ВаскептагКез (Сһігигеіѕсһе Орегаїфіопѕ- 
1еһге, Һгѕб. у. А. Віег, Н. Вгаџп, Н. Каште]1, В.І, 
р. 583, 1р2., 1922); Тапа1ег Ј. и. Капхі Е,, 
Сћітигеіѕс)е Апајотіе и. Орегађіопѕёесһпік @ез Леп- 
га1п‹туспѕуѕёетѕ, В., 1920. См. также лит. к ст. 
Спинной мозг. В. Добротворекий. 

ЛЯРИНГИТ, 1агупоії15 (от греч. Јагупх— 
гортань), воспаление гортани. Л. проявля- 
ются в различных формах в зависимости от 
того, поражена ли только: одна слизистая 
(катар) или поделизистая (отек, флегмона) 
или же хрящевой скелет (перихондрит). Л. 


встречаются чаще в детском возрасте и у 
мужчин; у последних нередко вследствие 
злоупотребления табаком и алкоголем и от 
работы в производетвах, связанных с обра- 
зованием пыли и вредных газов; причин- 
ными моментами кроме того являют- 
ся резкие колебания 1° и сухость влыхаемого 
воздуха, потребление очень холодных или 
очень горячих напитков и пищи, быстрые и 
значительные охлаждения отдельных уча- 
стков тела (простуда), усиленное пользова- 
ние голосом (певцы, ораторы). Предра с- 
полагающими моментами яв- 
ляются все те заболевания легких и сердца, 
к-рые ведут к застою в сосудах верхних ды- 
хательных путей; наконец воспаления сли- 
зистой носа и глотки могут иногда перехо- 
дить и на гортань. 

Лярингиты катаральные бывают 
острые и хронические. Острые лярингиты 
(см. отдельную таблицу, рис. 4) появля- 
ются или как самостоятельные заболева- 
ния или же как один из симптомов при об- 
щих инфекциях: грипе, кори, тифе. Воспале- 
ние может захватывать или всю поверхность 
гортани (разлитая форма) или же отдельные 
части: надгортанник, истинные связки, меж- 
черпаловидное и подсвязочное простран- 
ства. -Разлитой Л. Слизистая сильно 
гиперемирована; из расширенных сосудов 
иногда просачивается кровь, образуя багро- 
вокраспые точки и полоски (Іагупоібіѕ һае- 
тогтћасіса). Припухание сильнее выражено 
на ложных и черпаловидных связках; ост- 
рый свободный край истинных связок за- 
кругляется, и сами связки делаются толще 
и рыхлей. Эпителий местами слущивается, 
образуя поверхностные язвочки и экскориа- 
ции. Секреция увеличена, густая слизь ино- 
гда засыхает в корки (1агупо Из ѕісса). Б-нь 
начинается ощущением жжения, царапания 
и щекотания в горле; голос становится бо- 
лее низким, глуховатым, иногда слегка по- 
вышается 1° (до 38°); в дальнейшем жжение 
и щекотание усиливаются, и появляется 
сухой кашель; голос становится более хрип- 
лым, появляется боль в горле при разговоре, 
и наконец наступает полная афония. Лярин- 
госкопия показывает, что слизистая входа в 
гортань резко гиперемирована, истинные 
связки интенсивно красны, иногда с точеч- 
ными кровоизлияниями, и покрыты остров- 
ками густой слизи; при афонии часто не 
вполне смыкаются. — Изолированные 
формы острых Л. Иногда резкая ги- 
перемия слизистой наблюдается только на 
надгортаннике (ер!15104413); при этом суще- 
ствует боль при глотании; в других случа- 
ях воспаление бывает выражено преимуще- 
ственно на истинных голосовых связках; 
тогда превалируют расстройства голоса, до- 
ходящие до полной афонии; нередко резкая 
гиперемия слизистой бывает только в пре- 
делах черпаловидных хрящей и межчерпа- 
ловидного пространства (1агупојёіѕ розбе- 
тіог); при этом наблюдается сильный кашель. 
Наиболее тяжелую форму изолированного 
Л. представляет подсвязочный Л. (Іагупојі- 
115 һурос1оіиса), при котором получается 
воспаление и припухание нижней поверхно- 
сти истинных голосовых связок, где имеется 
рыхлая поделизистая ткань. Это заболева- 
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ние (ложный круп) поражает преиму- 
щественно детей с эксудат. или лимф. диа- 
тезом, редко—взрослых. Совершенно здоро- 
вые днем дети ночью начинают сильно каш- 
лять своеобразным сухим, лающим кашлем, 
к к-рому вскоре присоединяется постепенно 
нараетающее затруднение вдыхания, сопро- 
вождающееся характерным шумом; выдыха- 
ние совершается свободно; &° при этом может 
не повышаться, голос хриплый. Такой при- 
падок длится от нескольких минут до не- 
скольких часов и потом проходит, чтобы 
повториться в следующую ночь. Такие при- 
падки нередко являются началом обычного 
грипа; очень редко инспираторная одышка 
не проходит полностью и переходит в хрон. 
форму. Это заболевание в долярингоскопи- 
ческое время принималось за круп гортани, 
но Раухфус, основываясь на лярингоскопи- 
ческом исследовании таких б-ных, доказал, 
что здесь имеется припухание слизистой не- 
посредственно под истинными связками. При 
лярингоскопии непосредственно под нор- 
мальными истинными голосовыми связками 
можно видеть красноватые валики, значи- 
тельно суживающие голосовую щель. При 
острых заболеваниях гортани, помимо гипе- 
ремии и набухания слизистой, на истинных 
связках иногда наблюдается отложение бе- 
лесоватых фибринозных пленок (1атупоіћіѕ 
Пргіпоѕа); это приходится видеть при грипе 
и при отравлении газами (на войне) как ре- 
зультат некротизации поверхностных слоев 
эпителия (ложные пленки). При дифтерии 
гортань покрывается истинными крупозны- 
ми пленками (см. Дифтерия, Д. гортани). 
Острые воспаления подслизи- 
стой гортани распадаются на неинфек- 
ционные (отеки, см. Гортань, патология) и 
инфекционные заболевания (розка, флегмона, 
нарыв); раньше эти три б-ни рассматривали 
как совершенно самостоятельные заболева- 
ния, но дальнейшие наблюдения и в особен- 
’ ности работы Кутнера (КиЙлпег) и позже 
Семона (Ѕетоп ) показали, что они имеют 
между собой много общего.—Было время, 
когда считали, что ро жа в гортани может 
появиться только путем перехода с соседних 
областей (глотки, кожи лица) и только у лиц, 
имевших общение с рожистыми б-ными; но 
наблюдения Массеи (Маззе!; 1886) показали, 
что рожа может появиться в гортани первич- 
но и при полном отсутетвии б-ных, от к-рых 
можно было бы заразиться этой б-нью. Вход- 
ными воротами для инфекции могут служить 
травмы, хотя бы микроскопические, во входе 
в гортань, язычной железе, миндалине (ан- 
гины). Что касается микроорганизма, вы- 
зывающего рожистое воспаление гортани, 
то твердо установлено, что одного какого- 
нибудь специфического микроорганизма не 
существует, а в каждом случае находят не- 
сколько видов (Ѕігеріососсиѕ, Ббђарһу1осос- 
сиѕ, РірІососсиѕ). Симптомы субъек- 
тивные: среди полного здоровья потря- 
сающий озноб и быстрое повышение 4° до 
40° и выше с небольшими утренними пони- 
жениями; в дальнейшем 1° может так же 
быстро понизиться и снова подняться при 
` распространенном процессе. Вскоре за по- 
вышением 1° появляется сильная боль при 
глотании .и разговоре, голос становится 


хриплым, дыхание затруднено; это затруд- 
нение быстро нарастает и ведет к задуше- 
нию, если не сделать во-время трахеотомии; 
однако описаны случаи рожи гортани, где 
затруднение дыхания не было резко выра- 
жено. Объективные признаки в 
гортани появляются позже субъективных 
ощущений и выражаются в отечном набуха- 
нии надгортанника и черпало-надгортанных 
складок; часто замечается резкая темнокрас- 
ная блестящая окраска слизистой; на вос- 
паленной слизистой попадаются серовато- 
белые пятна фибринозного трансудата, с по- 
следующим некрозом эпителия. Имеется на- 
бухание подслизистых желез и повышенная 
чувствительность при надавливании на гор- 
тань спереди (Маззе1). Т. к. рожа и флегмона 
гортани представляют разные стадии одного 
и того же процесса—острого инфекционного 
поделизистого Л., то все сказанное выше о 
роже гортани приложимо и.к флегмоне. 
При осмотре флегмонозной гортани видна 
разлитая плотная инфильтрация входа в 
гортань темнокрасного цвета; слизистая по- 
крыта густой слизисто-гнойной массой, ме- 
стами имеются сероватогряЗные островки 
омертвевшего эпителия; иногда омертвение 
распространяется глубже и ведет к гангрене 
гортани. Гнойная инфильтрация обычно за- 
нимает весь надгортанник и черпало-над- 
гортанные складки; иногда же образуются 
небольшие ограниченные абсцесы. 

Диагноз острых Л. точно ставится 
только при лярингоскопии. Наибольшие за- 
труднения представляет подсвязочный Л.; 
здесь приходится решать вопрос, имеем ли 
мы дело с ложным или настоящим крупом 
гортани; вернее всего он решается ляринго- 
скоп. осмотром (подсвязочные валики при 
ложном крупе и фибринозные пленки при на- 
стоящем); но такой осмотр у детей не всегда 
технически возможен; поэтому клин. симп- 
томы приобретают особенно важное значе- 
ние. Для ложного крупа характерно внезац- 
ное и быстрое развитие признаков стеноза 
(затруднение дыхания, кашель, хрипота, но 
не афония) и короткая их продолжитель- 
ность; для настоящего—постепенное начало 
и прогрессивное усиление симптомов в тече- 
ние нескольких дней и явления токсикоза; 
кроме того при настоящем крупе почти все- 
гда бывают соответствующие явления и в 
зеве; вспомогательное значение может иметь 
и анамнез: при ложном крупе припадки ча- 
сто повторяются, при настоящем— почти ни- 
когда. Диагноз рожи гортани по указанным 
симптомам не труден; нек-рое затруднение 
может представить отличие рожи от флег- 
моны; но при роже имеется мягкая студени- 
стая отечность слизистой, тогда как при 
флегмоне существует более плотный инфиль- 
трат; далее рожа имеет наклонность распро- 
страняться по окружности, чего нельзя ска- 
зать про флегмону; затруднения дыхания 
быстрее и резче развиваются при флегмоне, 
чем при роже; затем общие токсические явле- 
ния при флегмоне также выражены резче, 
чем при роже. 

Х рон. лярингиты (см. отдельную таб- 
лицу, рис. 6) вызываются теми же этиоло- 
гическими моментами, что и острые; воспали- 
тельные явления здесь менее резко выраже- 


Рис. 1. № : Й А 
ду оаа аарыыр ас „ора и ганглии дымчатого цвета). Рис. 2 и 3. Гириз егуіпешаіойеѕ. 4. Острый катар гортани. Рис. 5. Подсвя- 
: і инфильтрат. Рис. 6. Хронический катар гортани. Рис. 7. Ограниченная пахидермия. Рис. 8. Разлитая пахидермия. Рис. 9. Узелки певцов. 


К ст. Гириз егуіһетаіоаеѕ, Лярингит, Лярингоскопия, Малярия. 
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ны и занимают меньшую поверхность, чем 
при острых; гл. обр. они располагаются на 
истинных связках и в межчерпаловидном 
пространстве. Гиперемия—-больше венозно- 
го характера; припухание тканей происхо- 
дит на счет круглоклеточной инфильтрации, 
а не серозного пропитывания; плоский эпи- 
телий истинных связок утолщен, на задней 
стенке мерцательный эпителий замещен пло- 
ским; железы ложных связок увеличены и 
выделяют больше секрета. Хрон. катары 
гортани бывают двоякого рода: гиперпла- 
стические и атрофические. При гипер- 
пластической форме гиперплазии 
подвергаются как эпителиальный покров, 
так и подслизистая ткань. Утолщение истин- 
ных связок бывает или разлитым, равномер- 
ным по всей длине (и тогда они имеют вере- 
тенообразную форму с округлым свободным 
краем).или же частичным, местами в виде от- 
дельных узелков, бугорков (1. пойоѕа). На 
свободном крае нормальных на вид истин- 
ных связок, на симметричных местах, при- 
близительно по середине их длины у лиц, 
пользующихся усиленно своим голосом, по- 
являются иногдаточечныевозвышения [ узел- 
ки певцов (см. отдельную таблицу, рису- 
нок 9)]; они состоят из утолщенного эпи- 
телия и эластической ткани. Более массив- 
ные утолщения плоского эпителия наблю- 
даются иногда в области ргосеѕѕиѕ уоса1іѕ, 
где они имеют вид грибообразных возвыше- 
ний с центральным углублением [расһуйег- 
па сігситѕсгірќа (см. отдельную таблицу, 
рисунок 7)]; гораздо чаще утолщения эпи- 
телия происходят на задней стенке горта- 
ни в межчерпаловидном пространстве, кото- 
рое приобретает сероватую, бугристую по- 
верхность [расһуйегтіа аПГаза (см. отдель- 
ную таблицу, рисунок 8)]. В этом же ме- 
сте наблюдается гиперплазия слизистой в 
виде подушки (возвышения) с гладкой, кра- 
сной поверхностью (1. роѕіегіог һурегр]аѕіі- 
са). Гиперпластический процесс может раз- 
виваться и в Морганиевых желудочках и 
вести к образованию складок или валиков 
слизистой, к-рые выходят за пределы желу- 
дочков и прикрывают собой истинные связ- 
ки (рго]арзиз уепігісиі Могоаспі); он может 
развиваться и в подевязочном пространстве 
(см. отдельную таблицу, рисунок 5), об- 
разуя валики, параллельные истинным го- 
лосовым связкам (1. Вуроз10 Иса сВгоп1- 
са). — Атрофическая форма хрон. 
Л. встречается много реже гиперпластичес- 
кой, при ней истинные связки бывают истон- 
чены и покрыты сухими корками. Симптомы 
хрон. Л. не такие интенсивные, как при 
остром; выражаются в быстрой утомляемо- 
сти, слабости голоса, в хрипоте: эти дефекты 
голоса могут вызываться также и парезами 
гортанных мышц, главным образом т. уо- 
са1іѕ и сгісо-һугеоійеі. р 

Диагноз. Всякий хрон. катар гортани, 
если для него нет налицо подходящего этио- 
логического фактора (табак, алкоголь, про- 
фессия), является подозрительным по отно- 
шению к 16с; подозрение усиливается, если 
имеется сомнение на счет состояния легких 
или если поражение гортани является одно- 
сторонним. Большое сходство с туб. инфиль- 
тратами имеют гиперпластические формы 


хрон. Л.; однако эти последние обладают 
нек-рыми признаками, отличающими их от 
іре; так, гиперплазии на задней стенке 
гортани при $5с имеют вид красных бородав- 
чатых конических возвышений, при 1агупоі- 
$3 роѕѓегіог Вурегр1азЫса эти возвышения 
(подушки) с гладкой ровной поверхностью 
не так красны; при расһуйегтіа аИГиза 
утолщения с бугристой поверхностью серо- 
ватого оттенка. Туб. инфильтраты в области 
ложных связок и Морганиевых желудочков 
иногда можно смешать с рго]арзиз желудоч- 
ка, но последние более мягки и подвижны 
при зондировании. Решающее значение во 
всех случаях имеет биопсия. Подсвязочный 
хронический лярингит имеет большое сход- 
ство со склеромой гортани, но при ней обыч- 
но существуют одновременно характерные 
изменения в носоглотке. 

Лечение. Профилактические мероприя- 
тия и общие методы лечения б-ней гортани— 
см. Гортань. В частности при острых Л. в 
начале заболевания назначают горчичники 
на грудину, вдыхание водяных паров, питье 
теплой щелочной жидкости с молоком и 
наряду с этим полный голосовой покой; в 
дальнейшем—ингаляцию или пульвериза- 
цию щелочными жидкостями, вливание гор- 
танным шприцем ментолового (1—2%) масла 
или кокаина (1—29%); при кашле кодеин, 
морфий с апоморфином; боли при глотании 
при заднем Л. и воспалении надгортанника 
успокаиваются холодными компресами на 
шею (ледяной галстук) и глотанием кусочков 
льда. При остром подсвязочном Л. (ложном 
крупе)—согревающий компрес на шею, вды- 
хание водяных паров, горячая ножная ван- 
на; внутрь апоморфин [для детей 0,02 : 100 
через час по чайной (дессертной) ложке]; 
если стеноз не уменьшается, профилактиче- 
ски противодифтерийная сыворотка 5 000 Е, 
рвотное и наконец интубация. При роже 
и флегмоне гортани впрыскивание полива- 
лентной сыворотки или вакцины, аутовак- 
цины, молока, Отпаа!т?а; глотание кусоч- 
ков льда, скарификация отечных мест, под- 
держание деятельности сердца; при асфик- 
сии-—трахеотомия. Лечение хрон. катара 
гортани представляет трудную задачу, тре- 
бующую терпения и настойчивости как со 
стороны б-ного, так и врача. По устранении 
этиологических моментов последовательно 
применяют ингаляции или пульверизации 
щелочными (Эмс, Боржом) жидкостями-—од- 
ними или с прибавлением ментола, эвкалип- 
та, терпентина—или же смазывания горта- 
ни ляписом (1—5%), хлористым цинком (1— 
3%), танин-глицерином (3%), раствором Лю- 
голя (0, — 2%); лучшие результаты дает 
систематическое (3—4 раза в декаду) сма- 
зывание растворами ляписа постепенно по- 
вышающейся концентрации (1—5%). При 
1. розег. һурегрІаѕііса и рго!арзиз уепігісп- 
| Могоазт!—удаление инфильтратов двой- 
ной гортанной кюреткой; узелки певцов ис- 
чезают при продолжительном голосовом по- 
кое, более стойкие удаляются оперативно. 

Лит.: Малютин Е., Болезни горла, М., 1919; 
Никитин В., Руководство к изучению ляринго- 
скопии и болезней гортани, СПБ, 1903; В] а мета 
Е., Гагупв 13 (Нпаір. а. Наіз-, Мазеп- и. Опгелвей- 
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Еп типе па Касһеп опа Кешкор? (1ріа.); Ка пет. 


А., Шагупхӧдет и. забтиКозе Һагупеіїіѕ, В., 1895; 
ВаценРгизв С., Кгапкһеійеп аез Кев!Кор!ез ипа 
аег Іийгӧһге (Надр. а. Кіпдегкгапкһеіеп, 155. у. 
С. Сеграгаё, В. ПТ, На е 2, Тіріпсеп, 1878); Зап $! 
Р., Ріе раёћоі1осіе дег уегзсһіейепеп акифеп Е пізйпіџп- 
сеп деѕ Кеһікорѓеѕ, Мопаїѕѕеһгії Г. Оһгепһеіікопде, 
В. ХІ, 1914; Дум тегтапп А., Оіе Гагупё $ 
зарсногаа11з асоба, Хеіѕеһгіи їйг Оһгепһеі!ікипаӣе, 
В. [ХПГ 1911. А. Иванов. 


ЛЯРИНГОСНОПИЯ (от греч. ]атупх—гор- 
тань и ѕкорео—смотрю), метод исследования 
гортани, при помощи к-рого она может быть 
осмотрена через отверстие рта. Т. к. оси 
гортани и рта пересекаются почти под пря- 
мым углом, то осмотр может быть произведен 
лишь с помощью специальных приспособле- 
ний. Существуют два способа Л.: прямой и 
непрямой, или оптический. При первом прин- 
цип исследования заключается в том, что 
ротовая и гортанная полости располагаются 
по отношению друг к другу таким образом, 
что обе они могут быть осмотрены невоору- 
женным глазом. В 1894 г. Кирштейн (Кп- 
ѕіеіп) предложил для этой цели широкий 
крепкий шпатель, конец к-рого загнут не- 
сколько книзу, а рукоятка прикреплена под 
прямым углом (рис. 1). Больной садится на 
низкий стул с несколько запрокинутой на- 
зад головой. Врач становится против него 
и вводит шпатель на корень языка между 
его основанием и надгортанником; отдавли- 
вая язык кпереди и книзу, можно последова- 
тельно увидеть вход в гортань, область чер- 
паловидных хрящей, голосовые связки и го- 
лосовую щель. Освещение производится обы- 
кновенным лобным рефлектором. Киллиан 
(КИПап) в 1897 г. первый оценил значение 
метода Кирштейна и, воспользовавшись его 
идеей, построил трубчатый шпатель с клю- 
вообразным концом, к-рый он стал вводить 
на заднюю поверхность надгортанника в 
просвет гортани и в глубже лежащие части и 
трахею и так. обр. положил начало прямой 
бронхоскопии. В виду того что освещение 
лобным рефлектором в 
глубине трубки было 
недостаточно, Брюнингс 
(Вгӣпіпоѕ) приспособил 
к рукоятке трубчатого 
или желобоватого шпа- 
теля особый осветитель 
с электрич. лампочкой 
(электроскоп), который 
теперь употребляется 
всюду для бронтоскотиши (см.). Недавно Чи- 
телли и Зейферт (Сібе; 1922; Зе! ег®) уст- 
роили особый прибор, сделанный по типу 
раздвижного маточного зеркала, одна ло- 
пасть которого при введении инструмента 
в глотку при запрокинутой голове упира- 
ется в ПІ или ТУ шейный позвонок, дру- 
гая, лежа на внутренней поверхности над- 
гортанника, отдавливает его к корню языка, 
т. ч. вход в гортань и ее полость делаются до- 
ступными не только для осмотра, но и для 
внутригортанного оперативного вмешатель- 
ства захватывающими и режущими инстру- 
ментами. Прямой способ исследования гор- 
тани не получил широкого применения на 
практике, т. к. он технически в большинстве 
случаев трудно исполним, требует большой 
ловкости оператора, обязательной глубокой 
кокаинизации и чрезвычайно неприятен 


и болезнен для б-ного. Однако им все-таки 
приходится пользоваться у детей и у лиц, 
не поддающихся другому способу исследо- 
вания. Прямой метод исследования полу- 
чил название аутоскопии, вследствие того 
что исследующий ведет осмотр непосред- 
ственно своим глазом, без зеркальных при- 
способлений.—-Подвесная Л. отличает- 
ся от обычной аутоскопии тем, что сила, ру- 
ки оператора, отдавливающая корень языка 
кпереди, заменяется тяжестью головы ис- 
следуемого: ручка электроскопа за особый 
крючок подвешивается к пристроенной к 
операционному столу перекладине после вве- 
дения шпателя в полость рта; приподнятая 
за крючок голова при положении б-ного на 
спине оттесняетязык и гортань кпереди. Под- 
весная Л. позволяет особенно хорошо видеть 
задние отделы гортани и может быть приме- 
нена и у детей под общим, наркозом. 
Непрямая Л. производится при помо- 
щи гортанных зеркал; обыкновенно поль- 
зуются небольшими круглыми плоскими 
зеркальцами диаметром 
в 2—3 см, в металличе- 
ской оправе, насажен- 
ными на негибкий ме- 
таллический стержень 
длиной в 15—20 см под 
углом 120° к плоскости · 
зеркала (рис. 2). Для 
удобства держания зер- 
кала во время исследо- 
вания стержень вста- 
вляется в особую гор- 
танную ручку (рис. 3). 
Исследование просвета, 
гортани зеркалом осно- 
вано на физ. законе, по 
которому световые лучи, падающие под уг- 
лом на плоское зеркало, отражаются от 
него под тем же углом. Если при широко 
раскрытом рте поместить зеркальце в обла- 
сти маленького язычка зеркальной поверх- 
ностью книзу, то при установке его под 
углом в 45° к горизонтальной линии можно 
добиться такого его положения, что в зер- 
кале отразится изображение входа в гортань 
и ее полости. — Техника исследова- 
ния: врач с лобным рефлектором на голове 
помещается против б-ного и против источ- 
ника света, находящегося справа от б-ного. 
Исследуемый с нек-рой силой высовывает 
язык и при помощи платка вытягивает его 
еще больше кпереди и книзу. При таком 
положении осмотр гортани делается более 
доступным, т. к. надгортанник несколько от- 
ходит кпереди и кверху, нёбные дужки рас- 
ходятся в стороны, а мягкое нёбо припод- 
нимается. Если держание языка, б-ному не 
удается, врач делает это сам ‘левой рукой. 
Когда зеркальце находится между корнем 
языка и мягким нёбом, необходимо заботить- 
ся, чтобы оно не прикасалось ни к дужкам 
ни к задней стенке глотки во избежание 
тошнотного и кашлевого рефлекса, часто 
чрезвычайно затрудняющего Л. Иногда, дви- 
жением зеркальца можно оттеснить мягкое 
нёбо и маленький язычок кверху и кзади 


Рис. 2. Рис. 3. 


до задней стенки зева. Если в это время 


б-ного заставить фонировать. на гласной е 
или и, то надгортанник еще более подаетея 
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кпереди и гортань раскрывается для сво- 
бодного осмотра. Перед введением в рот 
зеркальца его зеркальную поверхность не- 
обходимо нагреть на лампе или в теплой во- 
де, чтобы оно не запотело во влажном воз- 
духе ротовой полости. Ручка лярингоскопи- 
ческого зеркала держится, как писчее перо, 
правой или левой рукой врача, причем 
стержень находится у соответствующего угла, 
рта во все время исследования. В течение 
процесса Л. даже у опытного врача может 
встретиться ряд затруднений. Большой по- 
мехой является легкая рефлекторная возбу- 
димость зева, к-рая может зависеть не толь- 
ко от повышенной чувствительности слизи- 
стой, но и от псих. причин; нередко тошнот- 
ное движение наступает даже при открыва- 
нии рта и высовывании языка. Также могут 
оказывать значительн. препятствие индиви- 
дуальные анат. условия, среди к-рых нужно 
особенно отметить толстый короткий и мало 
подвижной язык и его стремление припод- 
ниматься кверху в средней и задних частях 
при каждой попытке введения зеркала. Не 
меньшее препятствие может встретиться и 
<о стороны надгортанника, к-рый благодаря 
своему ненормальному положению и не- 
правильной форме может совершенно за- 
крыть гортанное отверстие; в таких случаях 
иногда приходится прибегать к смазыванию 
его кокаином и оттеснению кпереди особым 
изогнутым крючком. При сильном выстоя- 
нии позвоночника (лордоз) часто не удается 
достаточно далеко войти зеркалом и ото- 
двинуть нёбную занавеску, т. ч. вход в гор- 
тань не может быть освещен. Большое затру- 
днение представляет Л. у детей, особенно— 
сопротивляющихся исследованию. У ма- 
леньких детей до #—3 лет бывает трудно за- 
хватить язык, но и при одолении этого пре- 
пятствия осмотр также не удается вследствие 
запрокинутости надгортанника и скопления 
большого количества слизи в зеве; к этому 
присоединяется также и рвота. В таких слу- 
чаях приходится отказаться от оптической 
Л. и перейти к прямому методу по Кир- 
штейну. У грудных детей иногда удается 
произвести осмотр во время крика при за- 
жатом носе; у них также можно ощупать 
указат. пальцем вход в гортань и черпалы. 

Лярингоскопич. картина [см. 
отд. табл. (ст. 487—188), рис. 4—9 и том УП 
{ст. 783—784)]. При введении гортанн. зерка- 
ла обычно в поле зрения попадает не вся вну- 
тренняя поверхность гортани; поэтому, что- 
бы ориентироваться относительно общей ля- 
рингоскопическ. картины, осмотр приходит- 
ся делать по частям, лавируя зеркалом в раз- 
ных направлениях. В первый момент в зер- 
кале отражается корень языка, на котором 
почти всегда ясно выступает бугристая языч- 
ная миндалина с извитыми, иногда узлова- 
тыми поверхностно расположенными вена- 
ми; затем бросается в глаза ‘верхний отре- 
зок надгортанника, форма и толщина к-рого 
может быть очень разнообразна. Поверхность 
его, обращенная кпереди, бледнорозового 
цвета, а задняя гортанная окрашена в бо- 
лее яркий красный цвет. Попутно обраща- 
ется внимание на пространство между над- 
гортанником и корнем языка и на находя- 
щиеся здесь углубления. Следующий, самый 
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важный момент исследования—это загля- 
нуть за надгортанник и увидеть истинные 
голосовые связки. Последние представля- 
ются в виде двух симметрично расположен- 
ных желтовато-белых полос, похожих на су- 
хожильные тяжи и резко выдающихся сво- 
им цветом на красном фоне окружающей 
слизистой оболочки. Т. к. во время иссле- 
дования б-ной то фонирует то вдыхает, то 
ясно видно сближение и расхождение голо- 
совых связок. Изменяя положение зеркала, 
и заставляя больного произносить звуки и 
глубоко, но спокойно дышать, можно ос- 
мотреть голосовые связки от места их при- 
крепления к голосовому отростку черпал до 
передней комиссуры. При фонации свобод- 
ные края связок сходятся по всей длине и 
кажутся более укороченными, чем при вдо- 
хе. Истинные голосовые связки являются 
самым важным опознавательным пунктом 
в течение исследования, т. к. они служат как 
бы исходным местом, откуда ведется наблю- 
дение других частей гортани. Кнаружи и 
выше истинных связок находятся ложные, 
которые представляются в виде широких 
валиков, покрытых красной слизистой обо- 
лочкой. Между ними и истинными связками 
имеются шелевидные углубления—Морга- 
ниевы желудочки; они видны в зеркале в 
виде темной узкой щели шириной в 1—8 мм. 
Подвижность ложных связок по сравнению 
с истинными значительно ограничена. На 
задней стенке гортани явственно выдаются 
вверх черпаловидные хрящи цвета окружаю- 
щей слизистой; на их вершинах заметны 
просвечивающие Санториниевы хрящи. Чер- 
палы двигаются вместе с истинными связка- 
ми. Во время вдоха между обоими черпала- 
ми обнаруживается задняя стенка, гортани, 
покрытая гладкой слизистой —межчерпало- 
видное пространство. При сильном смыкании 
голосовой щели слизистая складывается в 
мелкие складки. Чтобы закончить внутрен- 
ний осмотр гортани, остается обратить вни- 
мание на голосовую щель, которая при вхо- 
де кажется треугольным пространством, ис- 
чезающим при фонации. При сильном рас- 
хождении связок через голосовую щель 
можно осмотреть подсвязочное пространство 
и видеть поперечные кольца дыхательного 
горла, а у людей с широкой трахеей про- 
никнуть глазом вплоть до бифуркации. В 
заключение остается уделить немного внима- 
ния грушевидным ямкам, к-рые лежат сбоку 
от черпал и кнаружи от черпало-надгортан- 
ных связок; они кажутся бледнорозового 
или желтоватого цвета. На, их боковой стен- 
ке иногда можно увидеть просвечивающий 
большой рог подъязычной кости, к-рый так- 
же легко прощупывается при пальцевом 
исследовании и дает повод принималь его за, 
инородное тело. Необходимо помнить, что 
в мнимом зеркальном изображении гортани 
задние отделы ее вместе с черпалами пред- 
ставляются в зеркале лежащими внизу, а 
передний отдел вверху. Правая и левая сто- 
роны остаются неизмененными и считаются 
по отношению к исследуемому человеку. 
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ЛЯРИНГОСПАЗМ, 1агіпсоѕраѕтлив (от лат. 
Јагупх-—гортань и зразтиз— сжатие, судо- 
рога), судорожное сжатие голосовой щели; 
предетавляет частое, наиболее типичное про- 
явление явной формы спазмофильного диа- 


теза и является одним из трех главных типов · 


судорог при нем (лярингоспазм, эклямпсия 
и тетания).. В легких случаях Л. обнаружи- 
вается в виде затрудненного дыхания велед- 
ствие непроизвольного судорожного сокра- 
щения мышц гортани и выражается звучным 
или стонущим, тянущим, всхлипывающим, 
громким вдохом; этот вдох напоминает пе- 
ние петуха и появляется при всяком воз- 
буждении ребенка, плаче, смехе, а иногда и 
без поводов. Такие звуки при спазме гор- 
тани слышны на расстоянии, дают повод 
врачу искать спазмофилию и настолько ха- 
рактерны, что едва ли могут быть с чем-либо 
смешаны. Легкие судороги голосовой щели, 
если не обращать на них внимания, могут 
повторяться и сменяться тяжелыми, . угро- 
жающими жизни ребенка приступами. В ти- 
пичных случаях внезапно у здорового на вид 
ребенка, при полном благополучии или ино- 
гда после крика, плача, кашля, бледнеет ли- 
цо, голова закидывается назад, появляется 
глубокий, шумный, свистящий вдох, ука- 
зывающий на затрудненное поступление воз- 
духа через судорожно суженную гортань. 
Ребенок безуспешно пытается сделать ряд 
вдыханий, но наступает остановка дыха- 
ния—апное (вдыхательное).При этом мышцы 
шеи напряжены, рот раскрыт, появляются 
отдельные движения в нижней челюсти, 
взгляд неподвижен, с выражением страха, 
глазные яблоки красны и выпячены, веки от- 
крыты, зрачок на свет не реагирует, насту- 
пает сильный цианоз. Руки беспомощно сви- 
сат или выпрямлены и паходятся в состоя- 
нии сильной ригидности, кожа покрыта хо- 
лодным потом, сознание кратковременно на- 
рушаетея, непроизвольно отходят моча и 
кал, пульс едва ощутим, сильно учащен; 
иногда бывают подергивания у углов рта и 
глаз. Надчревная область часто выпячена и 
тверда вследствие одноврем. судороги диа- 
фрагмы и брюшных мышц; 4° нормальна. 
Создается впечатление, что ребенок может 
задохнуться и смерть неизбежна; но вдруг 
спазм гортани прекращается, появляется 
резкий вдыхательный звук, потом возни- 
кают отдельные выдыхательные движения, 
сознание возвращается, дыхание восстана- 
вливается и принимает свой нормальный 
ритм. После сильного припадка ребенок 
становится несколько вялым, сонливым, как 
бы оглушенным, но вскоре успокаивается, 
чувствует себя хорошо и отдается игре. По- 
следующее состояние сна не всегда бывает; 
если и встречается, то обыкновенно длится 
только короткое время. 
Приступ Л. может прекратиться в любой 
момент и в любом стадии своего развития. 


Судорога дыхательных мышц иногда встре- 
чается без вовлечения в процесс мышц гор- 
тани, когдапоявляются выдыхательнаяодыш- 
ка и остановка дыхания в фазе выдыхания 
(выдыхательное апное); она может насту- 
пить незаметно для окружающих и повести 
к смерти. Общие судороги у детей при этом 
могут чередоваться со спазмами голосовой 
щели или же присоединяются к ним как 
следствие отравления СО,.--Припадки Л. 
длятся от нескольких секунд до одной мину- 
ты, но частота, сила и продолжительность их 
очень варьируют. У одних они могут повто- 
ряться 1—2 раза в несколько дней, у других 
бывают 2—3 припадка в сутки, у иных детей 
количество приступов в сутки доходит до19— 
15—20 и более.--Л. обычно появляется не 
раньше 3-го месяца жизни и после 2 лет не 
встречается, тогда как другие симптомы спаз- 
мофилии (эклямпсия, карпо-педальные судо- 
роги) хотя и редко, но бывают и после 2 лет. 
Приступы возникают днем, реже — ночью 
при пробуждении с криком. Время их по- 
явления часто относится к концу зимы и к 
первым месяцам весны. 
Этиологическим моментом для Л. 
является спазмофильная почва с ее повы- 
шенной нервной возбудимостью и склон- 
ностью к спазмам. Отеюда понятно, что при- 
ступы Л. в большом числе случаев возникают 
в связи с разными внешними моментами 
(испуг, психич. возбуждение, смех, крик, 
травма и проч.). Толчком к выявлению Л. 
могут служить переполнение желудка, ин- 
фекция, интоксикация, высокая 1°. Л. встре- 
чается почти исключительно у детей-рахити- 
ков, анемичных, нервных и страдающих 
длительными расстройствами питания; все 
эти состояния несомненно сопровождаются 
повышением нервной возбудимости. Симп- 
сон (Ѕітрвоп) полагает, что в нек-рых слу- 
чаях ребенок реагирует на внешние раз- 
дражения (экзогенные факторы) путем ис- 
пользования по проторенным путям ставше- 
го привычным двигательного рефлекса. Л., 
имеющий место при различных заболева- 
ниях (корь, круп), —см. соотв. заболевания. 
Пат.-анат. изменений в гортани нет; 
слизистая оболочка ее нормальна, и все 
сводится к судорожному сокращению мышц 
гортани под влиянием нервных импуль- 
сов.—Гечение Л. обычно хроническое. 
Сила и частота приступов медленно повы- 
шаются, остаются нек-рое время на высоте 
и затем постепенно понижаются. Т. о. в те- 
чении Л. различается как бы 3 периода: на- 
растание, высокое состояние и исчезание 
судорог гортани. Течение зависит от основ- 
ного страдания. Легкие приступы могут про- 
должаться несколько дней и недель с на- 
клонностью к рецидивам. Под влиянием ле- 
чения припадки Л. ослабляются и купиру- 
ютея.—Диагноз Л. не труден, т. к. Л. 
служит характерным, хотя и необязатель- 
ным признаком спазмофилии и должен по- 
будить искать другие симптомы. этого диа- 
теза (симптомы Хвостека, Труссо, Әрба, 
Луста, Маслова и пр.). Типичные приступы 
Л. свойственны только спазмофилии, почему 
констатирование их достаточно для поста- 
новки диагноза.—Л. приходится отличать 
от сходных с ним состояний: 1) врожденного 


сужения гортани (ѕігійог Іагупоіѕ сопсепі- 
113); анамнез (начало с рождения, Л. не ра- 
нее 3 месяцев!) дает возможность диферен- 
цировать эти заболевания; 2) аффективных 
респираторных судорог, появляющихся у 
невропатических детей в возрасте 1—5 лет и 
обусловленных гл. обр. яростным криком и 
возбуждением с остановкой дыхания в экс- 
пираторной фазе при явлениях цианоза, по- 
тери сознания и пр.; З) ЗЧ ог’ а при увеличе- 
нии зобной железы (характеризуется бы- 
строй сменой ѕігійог’а и свободного дыха- 
ния с чистым голосом); 4) воспалительных 
спазмов голосовых связок (отличаются от 
Л. длительностью приетунов, тогда как при- 
ступы Л. обычно мгновенны). 

Прогноз при Л. в общем благоприят- 
ный, но его следует ставить с осторожно- 
стью. Легкие случаи Л. как правило кон- 
чаются выздоровлением. Опасность для жиз- 
ни представляют. тяжелые, частые и за- 
тянувшиеся приступы спазма гортани, 
причем в неблагоприятных случаях ребенок 
может погибнуть при одном из первых паро- 
ксизмов от паралича сердца, что чаще от- 
мечается у детей с эксудативным лиатезом, 
лимфатиков и пастозных (Еѕсһегісһ). При- 
соединение общих судорог, осложнения пне- 
вмонией, поносами ухудшают прогноз. Ис- 
кусственное вскармливание уменьшает шан- 
сы на выздоровление. Вообще всякий при- 
ступ Л. подвергает жизнь ребенка опасности, 
тем более что за легким приступом может 
всегда наступить тяжелый.—Профилак- 
тика направлена на предупреждение воз- 
можности повторения припадков путем обе- 
регания ребенка от волнений, установления 
соответствующего режима, питания и устра- 
нения основного заболевания, т. е. предупре- 
ждение рахита, анемии, нервных и кишечных 
заболеваний как почвы для появления Л. 

Основные задачи терапии сводятся к 
симптоматическому устранению опасности 
самих припадков и к лечению спазмофилии 
и рахита. В легких случаях Л. какое-либо 
вмешательство излишне. При тяжелом при- 
ступе, если он начинает принимать затяж- 
ной характер, следует опрыснуть лицо и 
грудь ребенка холодной водой, вытянуть 

‚ язык, придавить корень его пальцем, впрыс- 
нуть под кожу камфору и попытаться де- 
лать искусственное дыхание. Бендикс (Веп- 
діх) рекомендует поддерживать лоб силя- 
щего ребенка олной рукой и умеренно по- 
хлопығать другой по межлопаточной обла- 
сти, постепенно усиливая и ускоряя темп 
движений. При асфиксии кроме искусст- 
венного дыхания рекомендуются примене- 
ние электрического тока, интубация или 
трахеотомия (Рой), но польза этих меро- 
приятий часто сомнительна, т. к. ребенок 
погибает от коляпса, а не от удушения. Боль- 
шое значение имеет возбуждение сердечной 
деятельности в виду возможности остановки 
ее. С этой пелью широко применяются сер- 
дечные средства в форме полкожных инъек- 
ций (камфора, кардиозоль, кофеин), массаж 
сердца. Для купирования приступа—воз- 
можно скорее слелать клизму из хлорал-ги- 
драта (0,3—0.5 на дозу). Хороший эффект 
дает олнократное введение под кожу Глип1- 
па]-паігіот по 0,1 в водном растворе. В 
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угрожающих случаях Л. врачом применяет- 
ся хлороформенный наркоз или впрыскива- 
ется 8%-ный раствор сернокислой магнезии 
по расчету 0,2 на 1 ка веса (10—15 см?) (см. 
Спазмофилил). Необходимо обращать внима- 
ние на заболевания, создающие предрас- 
положения к Л. (рахит, анемия, расстрой- 
ства питания и пр.). Важно при наличии Л. 
широко проводить гиг. мероприятия (поль- 
зование воздухом, светом и др.). А. Попов. 

Л. встречается также у взрослых 
как вторичное явление (см. также Гортань, 
патология).—Л. у взрослых проявляется в 
форме внезапно наступающих припадков то- 
нических судорог дыхательных и суживаю- 
щих гортанную щель мышц; типичным симп- 
томом Л. является свистящее дыхание; про- 
должительность припадка различна, но 
обычно он очень короток, длительностью в 
несколько секунд, благодаря чему б-ные в 
состоянии без особо тяжелых последствий 
переносить асфиксию, всегда сопровождаю- 
щую Л. Это страдание у взрослых в боль- 
шинстве случаев появляется рефлекторно 
при заболеваниях различных органов, рас- 
положенных в областях, смежных с теми, по 
к-рым проходит п. Іагупсецѕ 111. (тесигтепѕ), 
и в первую очередь при поражении брон- 
хиальных желез, больших сосудов (дуга 
аорты, агі. ѕирсІауіа дехіта), снизу которых 
проходит гесиггепз, направляясь к гортани, 
а также пищевода. Кроме того Л. может про- 
являться в форме рефлекса с отдаленных ор- 
ганов (заболевание матки); у субъектов с 
невропатической конституцией Л. встре- 
чаетея чаще. Иногда наблюдается Л. при 
водянке головного мозга. 


Лит.—ем. соответствующие главы основных руко- 
водств, приведенных в лит. к ст. Гортань. 


ЛЯРИНГОСТЕНОЗ, сужение гортани, не 
представляет собой определенной болезни, 
а является симптомом, встречающимся при 
многих заболеваниях как самой гортани, 
так и соседних с ней органов; поэтому раз- 
личают наружные и внутренние стенозы. 
При наружных стенозах какой-либо бо- 
лезненный процесс, развиваясь рядом с гор- 
танью, ведет к сдавлению ее и сужению 
ее просвета, вызывая в ней отечность или 
инфильтрацию; так бывает при нарывах и 
новообразованиях в области глотки, мин- 
далин, корня языка, при глубоких флег- 
монах шеи, ангине Людовика, при зобе. 
Внутренние стенозы гортани бывают 
травматич., воспалительные (острые лярин- 
гиты, отеки, перихондриты, нарывы, хро- 
нические лярингиты, рубцовые изменения, 
сифилис и 1ре), нервные (спазмы и парали- 
чи) и новообразования (доброкачественные 
и злокачественные). Стенозы гортани вызы- 
вают в организме независимо от рода забо- 
левания вполне определенные изменения, 
стоящие в связи с ограничением доступа 
воздуха к легким. На первый взгляд каза- 
лось бы, что первым и самым естественным 
последствием такого уменьшения притока 
воздуха к легким будет нарушение газооб- 
мена крови, недостаток в ней О, и избыток 
СО.. Так на это дело и смотрели старые ав- 
торы (Ріепіағек). Однако более поздние экс- 
периментальные работы (КОШег, Огоззтап, 
Ѕо]сег, Міѕзѕеп) рисуют несколько иначе яв- 
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ления, происходящие при стенозе дыхатель- 
ных путей: они говорят, что при каждом 


вдохе, более глубоком и продолжительном. 


при стенозах, поступает в легкие воздуха 
больше, чем в норме. Циркулирующая в 
легких кровь приходит в соприкосновение 
не только с большим количеством воздуха, 
но и под большим (вследствие затруднения 
выдыхания) внутрилегочным давлением, 
вследствие чего происходит более полное 
окисление крови. Чем резче выражается 
стеноз, говорит Гросман, чем больше налицо 
затруднениедыхания тем основательнее про- 
исходит окисление крови. Смерть экспери- 
ментальных животных Кёлер объясняет не 
накоплением СО, в крови, а вторичным из- 
менением состояния легких и сердца; при 
вскрытии он находил резкое расширение 
обеих полостей сердца, интенсивную гипе- 
ремию легких и везикулярную и междоль- 
чатую легочнуюэмфизему. По Гросману, сущ- 
ность разбираемого процесса заключается 
в том, что более глубокие дыхательные дви- 
жения вызывают более сильное раздражение 
уасиѕ’а и замедляют сердечные сокращения; 
сердечная полость переполняется кровью, 
для проталкивания которой сердце дол- 
жно затрачивать все больше силы, что его 
быстро истощает и ведет к гибели. Со сторо- 
ны легких при стенозах гортани наблюдается 
эмфизема, к-рая, по Пенязеку, происходит 
от того, что при форсированном вдыхании 
в легкие поступает больше воздуха, чем 
удаляется при пассивном выдыхании. Грос- 
ман объясняет появление эмфиземы тем, 
что повышенное давление в пульмональной 
артерии ведет к расширению альвеол.— 
Развитие пат. изменений организма в тече- 
ние Л. зависит от быстроты развития стено- 
за; при постепенно, медленно развивающих- 
ся сужениях организм как бы привыкает, 
приспособляется ксоздавшемуся положению, 
и компенсация может длиться годами; при 
внезапно или очень быстро и резко насту- 
пающих стенозах может сразу наступить 
асфиксия. Крепкие упитанные люди хуже 
переносят недостаточный приток воздуха к 
легким, чем ослабленные, истощенные б-ные. 
Л. лучше переносятся взрослыми, чем деть- 
ми. Появление цианоза не всегда указывает 
на наступление асфиксии; он может времен- 
но появиться у взрослых во время мышеч- 
ных напряжений (кашля) и может не по- 
являться у детей даже при полной асфиксии. 

Пат.-анат. изменения гортани при 
стенозах чрезвычайно разнообразны и зави- 
сят от этиолог. момента; слизистая на ме- 
сте стеноза находится в состоянии б. или м. 
резко выраженного катара. На набухшей 
воспаленной слизистой вследствие понижен- 
ной ее сопротивляемости могут происходить 
от разных ничтожных причин (напр. кашля) 
слущиваниеэпителия, поверхностные эрозии, 
а затем на этих местах может образоваться 
грануляционная ткань. Обратное развитие 
грануляций и заживление язв сопровожда- 
ется развитием рубцовой ткани, особенно 
плотной при дифтерии и сифилисе и обла- 
дающей способностью сильно сморщиваться 
и суживать просвет гортани. В мышечном 
аппарате гортани происходят атрофические 
процессы от бездеятельности и дегенератив- 
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ные в зависимости от инфекции, вызвавшей 
стеноз (дифтерия, тиф, Ценкеровское переро- 
ждение мышц, сифилис и др.).—Симпто- 
мы. Наиболее постоянным и ранним симпто- 
мом сужения гортани является своеобразный 
шум при дыхании—стенотический шум; при 
небольших начинающихся сужениях он на- 
ступает только при напряжениях (быстрая 
ходьба, поднятие на лестницы) и при глубо- 
ком дыхании, позже и при покойном дыха- 
нии и всегда при выдыхании. Интенсивность 
шума увеличивается с усилением стеноза. 
Голос при Л. изменяется: он становится 
хриплым и беззвучным; единственное исклю- 
чение составляют стенозы от срединного по- 
ложения связок при параличе шт. розѕіі- 
согит, при к-ром голос сохраняется. При 
стенозах трахеи голос не изменяется. При 
прогрессирующем стенозе начинает страдать 
вдыхание, выдыхание почти не изменяется; 
вдыхание удлиняется; отношение числа вды- 
ханий к пульсу, в норме равное 1 : 4, при сте- 
нозах падает до 1:6. В сосудистой системе на- 
блюдается значительное напряжение и уве- 
личение пульсовой волны при уменьшении 
числа ударов пульса; при вдыхании кривая 
пульса сильно опускается, и пульс теряет 
свое напряжение; при выдыхании кривая 
пульса поднимается и напряжение восста- 
навливается. В период расстройства компен- 
сации наблюдается при вдыхании втяги- 
вание податливых мест грудной клетки, по- 
холодание и цианоз конечностей и лица. 
Диагноз Л. по только-что описанным 
симптомам ставится очень легко; но недо- 
статочно только определить наличность сте- 
ноза, необходимо еще установить место, ха- 
рактер и этиологию его. По Гергардту (Сег- 
һагаі), отличие гортанного стеноза от тра- 
хеального таково: при поражении гортани 
голос изменяется, голова наклонена назад, 
гортань при дыхании то поднимается то 
опускается; при поражении трахеи голос 
не изменен, голова наклонена вперед, гор- 
тань даже при усиленном дыхании непо- 
движна. Припадок астмы дает картину, очень 
похожую на острый стеноз гортани, но при 
ней затруднено выдыхание, тогда как при 
стенозах гортани и трахеи нарушается вды- 
хание. Характер стеноза может быть уста- 
новлен лярингоскоп. картиной и исследова- 
нием через трахеотомическое отверстие. Ля- 
рингоскопия при нек-рых заболеваниях дает 
вполне определенные, характерные картины. 
Так, при остром стенозе от отека гортани 
(застойного или воспалительного) наблю- 
даются на черпало-надгортанных и ложных 
голосовых связках и на надгортаннике мяг- 
кие опухоли прозрачного вида сероватого 
цвета. При подсвязочном лярингите появля- 
ются непосредственно под истинными связ- 
ками толстые красные валики. При хрониче- 
ских стенозах после брюшного тифа у тра- 
хеотомированных б-ных гортань теряет свои 
контуры, и вход в гортань выполнен красной 
утолщенной слизистой, представляющей как 
бы продолжение черпало-надгортанных свя- 
зок. При стенозах после сыпного тифа карти- 
на иная: контуры гортани б. или м. сохра- 
нены, можно отличить истинные связки от 
ложных, черпало-надгортанная складка вы- 
ражена, черпаловидные хрящи утолщены, 
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неподвижны, верхушки их округлены. Про- 
свет гортани закрыт соприкасающимися ме- 
жду собой по средней линии утолщенными 
красными истинными связками. В других 
случаях можно видеть, что истинные связки 
менее пострадали; они имеют иногда даже 
нормальный белый цвет, но остаются непо- 
движными в срединном положении велед- 
ствие анкилоза гортанно-перстневидного су- 
става. При двустороннем параличе т. роѕ- 
исі гортань имеет вполне нормальный вид; 
только истинные ‘связки остаются неподви- 
жными в срединном положении; такая ля- 
рингоскопическая картина похожа на кар- 
тину при анкилозе черпала. 

Лечение острых стенозов определяется 
той б-нью, к-рая вызвала стеноз, но кроме 
этого имеются еще нек-рые мероприятия, 
к-рые могут быть полезны при всяком сте- 
нозе независимо от его этиологии. На первом 
месте стоят уже давно известные средства— 
наркотические: морфий (для детей 0,0025 на 
год) и хлороформ; больные успокаиваются, 
дышат свободнее, засыпают, и припадок ис- 
чезает иногда надолго. Этой паузой, отероч- 
кой асфиксии пользуются, чтобы дать время 
проявить свое действие основному лечению, 
напр. сывороточному при дифтерии. Объяс- 
няется благотворное действие наркотиков 
тем, что при всяком воспалительном процес- 
сев гортани происходит рефлекторный спазм 
гортанных мышц, усиливающий стеноз. Са- 
мым же существенным и неизбежным, когда 
стеноз начинает переходить в асфиксию, яв- 
ляется хирург. вмешательство-—трахеото- 
мия или интубация (см.). Хрон. стенозы 
в отношении лечения делятся на две группы: 
к одной относятся случаи, где сужение вы- 
звано рубцами или инфильтратами от пери- 
хондритов органические стенозы; 
ко второй—случаи со срединным положени- 
ем связок—функциональные стено- 
зы. Чтобы устранить сужение гортани ор- 
ганического характера, мыслимы только два 
пути: один—это постепенное расширение су- 
женного места повторным введением в не- 
го инструментов прогрессивно увеличиваю- 
щегося диаметра; второй путь--удаление, 
вырезывание рубцов и инфильтратов, вызы- 
валощих сужение. Инструментов для раеши- 
рения было предложено очень много: кау- 
чуковые бужи Шреттера (Ѕеһтӧіжег), ‘метал- 
лические 'Госта (Тһоѕі), оловянные бужи, 
трубки О’ Двайера, свинцовые трубки-бужи 
Ильяшенко, ляминарии, расширители с од- 
ной или многими браншами, резиновые труб- 
ки и многочисленные металлические канюли 
самого разнообразного устройства. Громад- 
ное большинство этих инструментов имеет 
теперь только историческое значение: они 
не удержались в практике гл. обр. потому, 
что выяснилось, что достигнутый расшире- 
нием достаточный для свободного дыхания 
просвет гортани после прекращения расши- 
рения снова вскоре суживался и что для 
получения более стойкого результата необ- 
ходимо было длительное пребывание в гор- 
тани расширяющего бужа. Появились по- 
этому комбинации канюль с бужами, но и 
эти комбинации оказались непрактичными: 
во-первых потому, что твердые металли- 
ческие бужи вызывали нередко пролежни, а 


во-вторых потому, что при них задняя стен- 
ка трахеи выбухала вперед в угол между 
канюлей и бужом и образовывала новое пре- 
пятствие, затруднявшее декануляцию. Этих 
недостатков не имеет резиновая трубка. Она 
мягка, эластична, вполне выполняет про- 
свет дыхательного пути и оказывает равно- 
мерное нежное давление на все его стенки. 
За последнее время она все больше приобре- 
тает приверженцев и постепенно вытесняет 
все другие расширяющие средства. Употреб- 
ляется или прямая трубка или Т-образная.— 
Вырезывание рубцов и инфильтратов, вызы- 


‘вающих стеноз гортани, производится при 


операции лярингостомии (см.). Для устра- 
нения фнкц. стенозов предложен ряд опе- 
раций, базирующихся на различных анат. 
и физиол.основаниях: перерезка возвратного 
нерва, чтобы перевести вызывающий стеноз 
неполный паралич т. роѕіісі в полный (Вл- 
а114), при к-ром гортанная щель расширя- 
ется, замена парализованной мышцы здоро- 
вой (Ве, Магѕеһік), подтягивание и фикса- 
ция швом истинной связки к щитовидному 
хрящу (Рауг, Перекалин, Галебский), вы- 
резывание голосовых связок (СЦеш, А. Ива- 
нов), вылущение черпаловидного хряща (А. 
Иванов) и др. Бӧльшая часть перечисленных 
способов имеет теперь чисто исторический и 
теоретический интерес; они не вошли в прак- 
тику, т. к. сами авторы их не получали же- 
лаемых результатов. Практичнее всего на 
парализованные неподвижные связки смо- 
треть, как на рубцы, и к фнкц. стенозам 
применять ту же операцию лярингостомии. 

Лит: Бондаренко А., К вопросу о стойких 
стенозах гортани и их лечении, Ж. ушн., горл. и нос.. 
б-ней, т. ІІ, № 11—19, 1925; Галебский, Но- 
вый способ лечения хронических стенозов гортани, 
Протоколы Рус. хир. об-ва им. Пирогова, Л., 19%3— 
1924; Иванов А., О стенозах гортани, Журн. ушн., 
нос. и горл. б-ней, 1923, №4—8; Ильяшенко Н., 
К вопросу о лечении хрон. стенозов гортани, Нов. 
хир. арх., т. ПЛ, кн. 4, № 12, 1923; Перекалин 
В., Пластическая лярингостомия, Научн. мед., 1923, 
№ 11; Ярославский В., О лярингостомии 
при стенозах гортани, Вестн, рино-ляринго-отиатрии, 
1997, №5; Нагшег 1., М№Магрепуегепеегипсеп 4е5 
Кеһікорїѕ (Нпар. а. На1ѕ-, Мазеп-, Оһгепһеі1 копае, 
һтѕе, у. А. репкег и. О. Каћег, В. ПТ, В.—Міпсћһеп, 
1928, лит.); Ріепіатек Р., ріе Уегепеегипсед 
ег Гл \уесе, Грл.—-Міеп, 1901; Тһоѕїі А., Піе 
Уегепоегипоеп дег орегеп Тл/б\месе паса ает Бай- 


гӧһгепѕеһпіб опа дегеп Вевапа1пх, Міеѕрайеп, 
1911. А. Иванов. 


ЛЯРИНГОСТОМИЯ (от греч. 1агупх—гор- 
тань и ѕќіота—-рот, отверстие), метод опера- 
тивного лечения стойких стенозов гортани, 
состоящий в расщеплении или только горта- 
ни или гортани вместе с верхними кольцами 
трахеи и в удержании этого расщепления 
на долгое время, в продолжение к-рого при 
существовании рубцовых сужений произво- 
дят постепенное расширение вкладыванием 
каучуковых трубок все большего диаметра; 
при наличии же других изменений в горта- 
ни, как например папилем или поделизистых 
инфильтратов, ‘ведется соответств. лечение 
открытой гортани. Метод этот тщательно 
разработан Сарньоном и Барлатье (Багопоп, 
Вага ег; 1907) и распадается на четыре 
периода. К первому периоду относится рас- 
щепление гортани и устранение тех изме- 
нений, которые при этом обнаружатся, а 
затем послеоперационное течение в ближай- 
шие дни с возможными осложнениями. Вто- 
рой период обнимает методическое расши- 
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рение гортани, третий —контрольный период, 
во время которого наблюдают, насколько 
устойчиво полученное расширение просвета 
гортани, и четвертый— пластическое закры- 
тие оставшегося отверестия—етомы. 
Первый период. Расщепление горта- 
ни производится под местной анестезией 
(технику расщепления см. Лярингофиссура). 
Вскрыв гортань, тщательно ее осматривают, 
определяют находящиеся в ней изменения и 
поступают сообразно с найденным: так, 
гнойники и фистулезные ходы вскрываются 
и выскабливаются, мягкие и бугристые ин- 
фильтраты иссекаются, плотные и гладкие 
удаляются субмукозно или оставляются не- 
тронутыми, если они не так велики; руб- 
цовая ткань удаляется по возможности вся. 
Подслизистое удаление инфильтратов со- 
стоит в том, что слизистая на известном про- 
тяжении тонким слоем отделяется от подле- 
жащей ткани, которая ножом или кон- 
хотомом удаляется до хряща, причем самый 
хрящ не должен быть обнажен; потом отде- 
ленный лоскут слизистой прикладывается 
на прежнее место и прикрепляется одним— 
двумя швами. По окончании операции в 
просвет гортани вставляется Т-образная ре- 
зиновая трубка, и над ней верхний отдел 
раны сшивается двухэтажным швом (кетгут 
на мышцы, шелк или скобки на .кожу) на- 
столько, чтобы свободно можно было выни- 
мать и вставлять трубку. Послеопера- 
ционное течение в ближайшие днибы- 
вает различно в зависимости от обширности 
ранения при операции: если она не сопро- 
вождается удалением больших инфильтра- 
тов, 1° обычно не повышается или повыша- 
ется на несколько десятых градуса, болез- 
ненности при давлении в области разреза не 
бывает; если б-ной не жалуется на боль при 
глотании, если жидкость при питье не по- 
падает в трубку и если из раны нет боль- 
шого отделения, резин. трубка не вынима- 
ется 2—4 дня. Если расщепление сопрово- 
ждается удалением инфильтратов или руб- 
цов на большом протяжении или вскрытием 
гнойников, то $° может подняться доволь- 
но высоко (39°), края раны набухают, бо- 
лезненны при давлении, выделение из раны 
обильное. В таких случаях трубку меняют 
каждый день, раневую поверхность очища- 
ют и смазывают 5%-ным раствором ляписа; 
тогда отделяемое постепенно уменьшается, 
болезненность исчезает, и '+° приходит в 
норму. Осложнениями первого периода 
являются 1) кровотечения, к-рые ино- 
гда наступают через несколько часов после 
удаления объемистых инфильтратов вместе 
со слизистой. Кровотечения бывают обычно 
диффузные; найти кровоточащий сосуд, на- 
ложить на него пинцет или обшить обычно 
не представляется возможным. Тогда при- 
ходится снять швы, вынуть резиновую труб- 
ку и туго затампонировать полость гортани, 
вставив трахеотомическую канюлю; там- 
понаду приходится менять несколько раз; 
#) образование гнойников гортани. Ес- 
ли после расщепления появляется и долго 
держится высокая 4° (39—40°); если наряду 
с этим имеются припухание и болезнен- 
ность при давлении кожи и подлежащих тка- 
ней в области гортани, а также боли при гло- 


тании, то это говорит за воспаление надхря- 
щницы и хрящей гортани. Такое воспаление 
может под влиянием согревающих компресов 
или прпостановиться и пойти обратно или 
же привести к образованию гноя, причем 
гной скопляется или между внутренпей по- 
верхностью хрящей и надхрящницей со сли- 
зистой (внутригортанные гнойники) или жес 
наружной поверхности между хрящом и по- 
крывающими гортань мышцами (внегортан- 
ные гнойники). Гнойники вскрываются, по- 
лость их смазывается иодом, тампонируется. 
Второй период—период постепенно- 
го, методического расширения гортани, пе- 
риод оформления, моделирования гортани, 
когда из измененных тканей приходится со- 
здавать новую дыхательную трубку, непо- 
хожую на прежнюю нормальную. Этот пе- 
риод является самым трудным, продолжи- 
тельным, требующим от врача неустанного 
внимания, неистощимого терпения и непре- 
клоннойЙ настойчивости. Достигается это вос- | 
становление проходимости гортани и верх- 
ней части трахеи двумя путями-—длитель- 
ным применением резиновых трубок и уда- 
лением инфильтратов. Резиновые трубки упо- 
требляются б. ч. Т-образные; резина должна 
быть красная, мягкая и эластичная и тол- 


‚ щина стенки трубки—не больше 2 мм. Смена 


трубок производится или ежедневно или 
смотря по состоянию раны. При каждой сме- 
не внимательно осматривают состояние сли- 
зистой; места, где слизистая была удалена 
вместе с инфильтратом, смазывают 5%-ным 
раствором ляписа; если они чрезмерно гра- 
нулируют, избыточные грануляции удаля- 
ются; если где-либо на слизистой появится 
сероватое пятно — признак начинающегося 
пролежня, вставляется более тонкая трубка 
или же вместо нее вводится металлическая 
трахеотомическая канюля для заживления 
пролежня. Инфильтраты небольшого раз- 
мера в виде валиков или бугров удаляются 
двойной гортанной кюреткой или конхото- 
мом, более обширные—подслизисто. Когда 
состояние слизистой остается нек-рое время 
удовлетворительным, переходят к трубкам 
большего диаметра и реже сменяют их. 
Когда края стомы покроются слизистой и 
кожей и отделяемое станет ничтожным, мож- 
но оставлять трубку без смены на долгое 
время. Когда путем такого применения рези- 
новых трубок удается добиться того, что 
просвет гортани станет довольно широким, 
стенки ровными, гладкими и дыхание при 
закрытой стоме свободным, тогда переходят 
к попыткам оставлять б-ного без трубки, 
т. е. переходят к третьему, контрольному 
периоду. Осложнениями второго пе- 
риода являются:1) пролежни; они бывают 
поверхностные и глубокие. При первых гиб- 
нет только эпителий и отчасти надхрящница, 


‚ при вторых поражается и хрящ. Замена ре- 


зиновой трубки трахеотомической канюлей 
и смазывание раствором ляписа (2—59%) 
довольно скоро устраняют эти пролежни; 
2) образование гнойников (см. выше). 

Третий период. Когда просвет горта- 
ни и трахеи получится достаточно широкий 
и стенки их будут устойчивыми, не спадаю- 
щимися, больного оставляют без трубки, но 
отверстие (стому) закрывают липким пла- 
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стырем во избежание присасывания слизи- 
стой воздухом, выходящим через стому при 
дыхании. Если б-ные с такой закрытой сто- 
мой дышат свободно и днем и ночью в тече- 
ние многих дней, тогда пластырь снимается, 
стома оставляется свободной и прикрыва- 
ется только повязкой; если и теперь б-ной 
неделю—другую дышит свободно через рот 
и нос и при осмотре просвет гортани являет- 
ся достаточно широким, приступают к за- 
шиванию стомы. 

Четвертый период закрытие сто- 
мы. Если стома— дефект передней стенки гор- 
тани и трахеи— имеет значительные размеры, 
то для закрытия ее приходится прибегать 
К пластическим, иногда довольно сложным 
операциям с образованием кожно-хрящевых 
и кожно-костных лоскутов; если же стома 
остается узкой, хотя бы и длинной, и если 
дыхательная трубка в пределах стомы не 
потеряла своей округлой формы, то такую 
стому легко закрыть простым сближением 
освеженных краев. 

Лит. Иванов А., Лярингостомия при пери- 
хондритах гортани, Ежемесячник ушн. и горл. бол., 
1909, №2; он же, О лечении стенозов гортани, Ж. 
ушн. и горл. бол., 1925, № 9—10; Неп сһеп, рег 
ріаѕійѕсһе Міедегарѓрай а. уегепоќеп Кеһікорёіга- 
сһеа1ѕіепоѕеп, Ѕсһуеі2. тей. МУосһепѕеһг., 1920, № 25; 
Н оѓег, Дог орегайуеп Тһегаріе у. сһгопіѕсһеп Ѕіе- 
поѕеп а. Гагупх, \іеп. К1іпіѕсһе Мосһепѕсһгіѓ, 1920, 
№ 24; ЗБагепоп еї Вагіаїіет, Га 1агуп&о0- 
5бопте дапѕ 1е (таЦетепе Чез ѕіёпоѕеѕ аш 1агупх, 
Веу. һперӣот. де Іагупео1овіе, 1907, № 32; они же, 
Сопігіршіоп а [6бае ае Ја Јагупсоѕіотіе, 1194., 
1908, № 44. А. Иванов. 


ЛЯРВИНГОФИССУРА (от греч. 1атупх—гор- 
тань и лат. Нззига-—щель), рассечение гор- 
тани; правильнее эту операцию называть 1а- 
гупоофопиа, так как лярингофиссура— щель 
тортани—является уже результатом опера- 
ции. Различают полную и частичную лярин- 
готомии; при первой по средней линии рас- 
секают щитовидный и перстневидный хрящи, 
перстне-щитовидную связку и верхние коль- 
ца трахеи, при второй—перстне-щитовидную 
связку, перстневидный хрящ и верхние коль- 
ца трахеи. (Предпочтительней делать ча- 
стичную ляринготомию, т. к. при ней не 
ранятся голосовые связки, и голос не стра- 
дает.) Применяется еще поперечная лярин- 
готомия, по Гершуни (Сегзипу), при к-рой 
поперечный разрез гортани ведется выше 
области голосовых связок, а над ним кверху 
прибавляется продольный разрез по средней 
линии. При небольших поражениях гортани 
иногда достаточно бывает рассечь один щито- 
видный хрящ.—Показанием к ляринго- 
томии служат инородн. тела, новообразова- 
ния, рубцовые стенозы, повреждения горта- 
ни, туберкулез. Операция производится под 
местной анестезией со свешенной головой 
или же в Тренделенбурговском положении, 
причем в это положение оперируемого при- 
водят только в момент вскрытия трахеи во 
избежании усиления удушья веледствие ве- 
нозного застоя. Д 

Техника операции. При полной 
ляринготомии кожный разрез ведется 
по средней линии от подъязычной кости вниз 
до яремной впадины; вслед за кожей рассе- 
кается фасция, причем приходится перевя- 
зать и перерезать несколько мелких артерий, 
пробегающих по перстне-щитовидной мем- 
бране и у перешейка щитовидной железы. 
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Отодвинув мышцы в сторону, обнажают 
подъязычно - щитовидную связку, щитовид- 
ный хрящ, перстне-щитовидную связку и 
перстне-щитовидный хрящ; для обнажения 
трахеи необходимо тупо отделить перешеек 


Рис. 1. Первый момент операции. 


щитовидной железы, перевязать его в двух 
местах и перерезать (рис. 1); еще лучше обна- 
жение трахеи производить по Бозе (Воѕе): 
глубокую фасцию железы, прикрепленную 
к перстневидному хрящу, отделить от хряща 
поперечным разрезом и тупо вместе с желе- 
зой отодвинуть книзу. Затем вскрывают тра- 
хею, края разреза раздвигают тупыми крюч- 
ками и через полученное отверстие смазыва- 
ют внутреннюю поверхность трахеи и гор- 
тани 20-процентным кокаин-адреналином. 
вставляют трахеотомическую трубочку и 
ждут 5—10 мин. наступления полной ане- 


Рис. 2. Второй момент операции. 


стезии, после чего крепкими ножницами 
(а при окостенении хряща —Листоновскими) 
рассекают перстневидный, а затем и щито- 
видный хрящи, стараясь держаться строго 
средней линии, чтобы не повредить голосо- 
вых связок. Раздвинув крючками половинки 
щитовидного хряща (рис. 2), осматрива- 


ют внутренность гортани, определяют нахо- 


дящиеся там изменения и поступают с00б- 
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разно найденному. По окончании внутри- 
гортанной операции рану зашивалот: над- 
хрящницу и мышцы-—кетгутом, кожу— шел- 
ком; если кровотечения нет и дыхание со- 
вершается свободно, зашивалют и трахею, 
вложив в нижний угол раны полоску марли; 
если же есть подозрение на возможность 
появления стеноза, лучше вставить каню- 


лю на несколько дней. Если внутригортан- 


ное вмешательство было довольно обширно 
и есть опасность кровотечения, то верней 
затампонировать полость гортани и тампон 
вывести над трахеотомической трубкой; по 
извлечении тампона и канюли отверстие в 
трахее закрывается грануляциями. Там, где 
поражения гортани более глубоки и где по- 
слеоперационная рана требует продолжи- 
тельного наблюдения и лечения, расщеп- 
ленная гортань не зашивается, и ведется 
лечение открытой гортани; ляринготомия 
превращается таким образом в ляринго- 
стомию (см.). 

При частичной ляринготомии 
кожный разрез начинается несколько выше 
нижнего края щитовидного хряща, и рассе- 
каются перстне-щитовидная мембрана, пер- 
стневидный хрящ и верхние кольцатрахеи.— 
Вместо обыкновенной трахеальной канюли 
для ляринготомии предложены различные 
ляринго-трахеальные канюли, построенные 
по принципу Т-образных трубок (рирчиіѕ, 
зе ттеизев, КіШалп). Когда опухоль по- 


мещается ближе ко входу в гортань, прихо- 


дится комбинировать ляринготомию с фа- 
ринготомией (рвагупоо-1агупоофота, забпу- 
оійеа те ата, по Кохеру); при этом гор- 
тань расшепляют по середине, перереза- 
ют у подъязычной кости мышцы грудино- 
подъязычную и подъязычно - щитовидную, 
затем разрезают подъязычно - щитовидную 
мембрану, сильно оттягивают крючком квер- 
ху подъязычную кость и вскрывают слизи- 
стую оболочку глотки; т. о. получается ши- 
рокий доступ к глоточному пространству и 
входу в гортань. 


Лит.: Левин Л., Случай лярингофиссуры, 


Врач. газ., 1914, № 97; Н апзЬеге, ріе Гагуп- 
воѓіѕецг (Нпар. а. ѕреліеПеп Сһігигсіе аез Оһгеѕ 
ц. дег офегеп Тл/Иф\есе, һгѕо. у. Г. Кай, Н. Ргеуѕіпе 
м, Е. Віџтепѓе!а, В. ТУ, Ұйг2рого, 1913); Ріепіа- 
тек Р., Офег іе Г.агупеоЙззиг ай? Огопаіасе еісепег 
Егѓаһгопеє, решіѕсһе 21ѕеһг. #. Сһіг., В. 1ХХУІ— 
ГХХУП, 1893; М№і1тзв М., Піе Орегаііопеп ат 
На1зе (Сһігигеіѕсће Орегаїіопѕіеһге, һгѕв. у. А. Віег, 
Н. Вгаџп и. Н. Кашшей, В. 11, р. 285, Берд, 
1920). Ы А. Иванов. 

ЛЯТЕНТНЫЙ (от лат. 1абепз—скрытый), 
термин, употребляемый для определения 
скрытого патол. процесса, заболевания `без 
видимых симптомов и т. п. — На вскрытии 
нередко находят резкие изменения органов 
и систем, которые видимо существовали 
довольно долго при жизни субъекта, ничем 
себя не проявляя. Так напр. пороки клапа- 
нов сердца могут многие годы быть не рас- 
познаны вследствие того, что развивающая- 
ся гипертрофия мышцы сердца вполне ком- 
пенсирует неблагоприятное влияние порока 
на кровообращение. Наследственные при- 
знаки тоже могут быть лятентными, т. е. 
будучи наследуемы, они проявляются не 
сразу после рождения, но б. или м. долгое 
время находятся в скрытом состоянии, а за- 
тем с возрастом вдруг получают. свое разви- 


‚ тие. В областиинфекционных забо- 
; леваний находят особенно много приме- 
ров лятентности: бактерии, попав в орга- 
‚ низм и являясь вполне жизнеспособными и 
`’вирулентными, нек-рое время (иногда весь- 


ма длительно) не обнаруживают свое болез- 


· нетворное действие. Сюда между прочим мо- 
жет быть отнесен и инкубационный период 
‚ инфекции. В других случаях микроб, вызвав 


соответственный инфекционный процесс, по 


: затихании последнего задерживается в ор- 


ганизме и не обнаруживает своего присут- 
ствия никакими симптомами заболевания. 
Через нек-рое время однако по тем или иным 
причинам могут опять возникнуть симптомы 
инфекции. Такого рода лятентность чаето 
встречается при їрс, сифилисе, малярии и 
некоторых других инфекционных заболева- 
ниях. 

Лит.: Клейн Б., Скрытые и «немые» инфекции, 
Киевск. мед. ж., 1929, №3; Соловов П., О дремлю- 
щей инфекции в тканях и органах, Клиническая ме- 


лицина, 1929, № 15; Тепае1оо М., АПсетеіпе 
Раіһо1осіе, ВегИа, 19%5. 


ЛЯТЕРАЛЬНЫЙ, 1афега1іѕ (от лат. 1а- 
+0ѕ— бок), боковой, анат. термин, определя- 
ющий положение какой-нибудь части тела 
или части органа по отношению к их средин- 
ной плоскости (коррелятивным термином 
является медиальный). Примеры: Л., или 
трансверсальная ось тела—расположенная 
перпендикулярно к медиальной плоскости 
тела; Л. сторона тела—лежащая на конце Л. 
оси; Л. линия — боковая линия рыб; уепќті- 
соІиѕ 1аћега1іѕ — боковой желудочек мозга; 
согриѕ сепісиаит ]абета]е —боковое колен- 
чатое тело; пизси]аз гесфаз сар1$ 1а4ега115— 
прямая боковая мышца головы; апеціиѕ 
оси! Іафега1і5—боковой угол глаза; погта, 
Іаќега1і8——в антропологии изображение че- 
репа сбоку при определенной установке. 
Дорсо- и вентро-лятеральный— расположен- 
ный на или в направлении боковой части 
спины или живота. 

ЛЯТЕРОПУЛЬСИЯ, симптом, заключаю- 
щийся в том, что б-ной при желании итти в 
сторону боком начинает быстро семенить 
ногами, делает мелкие шаги, ускоряет темп 
и не может остановиться, когда захочет, а 
останавливается только при встрече естест- 
венного препятствия — стола, стены и пр. 
При отсутствии препятствия б-ной падает. 
Симптом этот аналогичен про- и ретропуль- 
сии, но встречается реже последних, глав- 
ным обр. при болезни Паркинсона, но мо- 
жет иметь место и при других заболеваниях 
головного мозга (опухоли, кровоизлияния 
и пр.). Л. зависит от нарушения функций не 
пирамидной, а экстрапирамидной двигатель- 
ной системы. По мнению Оппенгейма (Орреп- 
пел) этот симптом зависит от того, что у та- 
кого рода б-ных затруднена способность бы- 
стро приводить в состояние сокращения или, 
наоборот, расслабления произвольную мус- 
кулатуру, вследствие чего они не в состоя- 
нии своевременно затормозить начатое дви- 
жение. Лятеропульсией называют также 
отклонение в сторону при ходьбе вперед; 
симптом этот наблюдается в частности при 
поражении путей, идущих к мозжечку; при 
поражении нижних ножек мозжечка на 
одной стороне лятеропульсия наблюдается 
в сторону очага. 
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М., употребляемое в рецепте сокращение 
лат. слова «піѕсе», что обозначает «смешай». 

М. 0. $., употребляемое в рецепте сокра- 
щение лат. слов: «тіѕсе, аефаг, ѕіспеіш», что 
означает: «смешай, пусть будет дано (дай), 
пусть будет обозначено (обозначь)»; или лат. 
слов: «тіѕсе, да, ѕіспа», что значит: «еме- 
шей, дай, обозначь». 

М. Ғ., употребляемое в рецепте сокраще- 
ние лат. слов: «тіѕсе, йаі», что обозначает: 
«смешай, пусть будет сделано (сделай)». 

М. #. р., упогребляемое в рецепте сокра- 
щение лат. слов: «тіѕсе, Паф ри]у13», что обо- 
значает: «смешай, пусть будет сделан (сде- 
лай) порошок». 

МАГНЕТИЗМ, свойство некоторых мине- 
ралов и металлов притягивать к себе ку- 
сочки железа или стали. Пространство, гле 
проявляются магнитные силы притяжения 
или отталкивания, называется магнит- 
ным полем. Фарадей (Еагадау) показал, 
что магнитные свойствапринадлежат нетоль- 
ко железу и стали, но вообще говоря всем 
телам. Однако интенсивность магнитных яв- 
лений при данном магнитном полевесьмараз- 
лична и зависит в первую очередь от веще- 
ства. Она велика для небольшой групны ве- 
ществ (железо и сталь, никель, кобальт, неко- 
торые сплавы) и весьма мала почти для всех 
остальных. Кусок мягкого желөза, помещен- 
ный в магнитном поле, сам приобретает маг- 
нитные свойства, или, как говорят, намагни- 
чивается. По выключении магнитного поля 
мягкое железо теряет эти свойства, размаг- 
ничивается. Напротив, сталь и по удалении 
магнитного поля сохраняет раз приобретен- 
ные магнитные свойства. Поэтому именно из 
стали изготовляются всем известные под- 
ковообразные или прямые постоянные маг- 
ниты. Опустив постоянный магнит в желез- 
ные опилки, мы обнаруживаем, что опилки 
притягиваются к ‘различным частям его с 
неодинаковой силой. Больше всего притя- 
гивается их у концов магнита, тогда как 
в середине опилки почти не притягивают- 
ся. Отсюда следует, что магнитные свойства 
гл. обр. сосредоточены у концов магнита, 
называемых полюсами. Если взять ма- 
тнитную стрелку, могущую свободно вра- 
щаться около вертикальн. оси, т. е. подпер- 
тую например на острее, то она как извест- 
но устанавливается в направлении север— 
юг. Тот полюс магнитной стрелки, который 
обращен к северу, называется северным, а 
другой—южным. Исследуя взаимодействие 
магнитной стрелки с каким-либо др. ма- 
гнитом, мы находим, что одноименные по- 
люса отталкиваются, а разноименные при- 


тягиваются. При этом сила взаимодействия · 


подчиняется закону Кулона, т. е. убывает 
обратно пропорционально квадрату рассто- 
яния между полюсами. Характерная осо- 
бенность магнетизма, отличающая магнит- 
ные массы от электрич., состоит в том, что 
невозможно получить изолированно М. од- 
ного знака: оба полюса всегда появляются 
одновременно и не могут быть разделены. 


Если разломать посередине намагниченную 
стальную спицу, то получающиеся два куска 
будут самостоятельными магнитами с обои- 
ми полюсами каждый; то же получится, на 
какие бы мелкие кусочки мы ни разлома- 
ли спицу. Этот факт имеет основное значение 
для всякой теории М. До сих пор мы гово- 
рили исключительно о М. железа и стали. 
При исследовании магнитных свойств дру- 
гих веществ обнаруживается, что они не 
только значительно менее резко выражены, 
нокрометого в отношении магнитных свойств 
все вещества разделяются на два класса: ве- 
щества парамагнитные и диамагнитные.— 
Стерженек любого вещества, помещенный в 
магнитное поле, поляризуется особенным 
образом и под влиянием возникающих при 
этой поляризации сил устанавливается своим 
наибольшим измерением либо по направле- 
нию поля парамагнитные веще- 
ства) либо перпендикулярно к нему (д и а- 
магнитные вещества). Силы, пе- 
ремещающие стерженек, возникают как бы 
в результате взаимодействия с магнитным 
полем двух равных по величине и противо- 
положных по знаку магнитных масс, по- 
являющихся вследствие поляризации на 
концах стерженька. При этом оказывается, 
что парамагнитные вещества в магнитном 
поле намагничиваются так, что вблизи от 
возбуждающего полюса магнита появляется 
М. противоположного знака, тогда как в 
диамагнитных веществах появляется М. то- 
го же знака. Невозможность получения сво- 
бодных магнитных масе привела исторически 
к идее о диполярности основных носителей 
магнитных свойств, получивших название 
элементарных магнитов (“ерег). В диа- и 
парамагнитных телах такими элементарны- 
ми магнитами являются атомы и молекулы. 
После открытия магнитных сил тока Ампе- 
ром была сделана попытка объяснения маг- 
нитһых свойств молекул при помощи окру- 
жающих их постоянных «молекулярных то- 
ков». С современной точки зрения каждая 
электронная орбита атома с вращающимся 
на ней электроном является таким молеку- 
лярным Амперовым током. 

Практически наибольший интерес пред- 
ставляет т. н. ферромагнетизм, 
явление огромной способности к намагничи- 
ванию при малых намагничивающих полях, 
проявляемое железом, кобальтом и никелем, 
их сплавами, а также сплавами некоторых 
неферромагнитных металлов. Характерная 
особенность ферромагнитных веществ состо- 
ит в том, что их магнитные свойства, изме- 
ряемые т. н. «магнитной проницаемостью», 
существенно зависят от напряженности воз- 
буждающего магнитного поля. При этом 
интенсивность намагничивания («магнитная 
индукция») первоначально возрастает вмес- 
те с напряженностью намагничивающего по- 
ля, но затем приобретает некоторое постоян- 
ное значение, свидетельствующее о появле- 
нии магнитного насыщения. 
Ферромагнитные свойства этих металлов и 
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сплавов изменяются в зависимости от & и 
выше нек-рой определенной для панного ве- 
щества 6° (т. н. точка Кюри) исчезают совер- 
шенно. Большинство ферромагнитных тел 
обладает т. н. гистерезисом (см.). 
Теория ферромагнетизм а 
разработанавесьма мало. Юлнг пыталсядать 
объяснение этого явления. Он полагал, что 
в ферромагнитном вещество значительные 
группы элементарных магнитиков распола- 
гаются упорядоченно благодаря взаимодей- 
ствию своих магнитных полей. Внешнее по- 
ле сначала отклоняет их от этого положения 
равновесия упруго, а затем при нек-ром зна- 
чении поля происходит переопрокидывание 
целой системы магнитиков в новое положе- 
ние равновесия. Так, Юинг объясняет между 
прочим явление гистерезиса. Вейс, исходя 
из теоретических соображений, пришел к 
выводу, что в ферромагнитных телах ниже 
точки Кюри должно иметь место самопроиз- 
вольное, т. е. возникающее дазже в отсутет- 
вие внешнего поля намагничивание. На опы- 
те это предположение проверить не удалось. 
Многие факты указывают на тесную связь 
ферромагнетизма с кристаллическим строе- 
нием. Всякое изменение правильности кри- 
сталлической решотки, вызванное посторон- 
ними примесями, тепловой обработкой или 
даже механической деформацией, сильно 
сказывается на ферромагнитных свойствах 
вещества. Что касается первичных носите- 
лей магнитных свойств, то раныше считали 
таковыми ионы, образующие кристалличе- 
скую решотку. В наст. время начинают ду- 
мать, что магнитные свойства связаны со 
свободными электронами металлической про- 
водимости.—-Железный или стальной стер- 
жень, помещенный внутри проволочной спи- 
рали, по к-рой проходит постоянный элект- 
рический ток, намагничивается и становит- 
ся электромагнитом, приобретая свойство 
притягивать железные тела. Это обсгоятель- 
ство широко используется в ряде физиол. и 
электромед. приборов (молоточек Кефа, пре- 
рыватель с переменным числом прерываний, 
тетаномотор, измерительн. приборы ит. п.). 
Массивный железный стержень или пучок 
железных проволок внутри первичной ка- 
тушки индуктория усиливает его действие. 
Лит.: ВведенскийБ.и ЛандсберггГ., 
Современное учение о магнетизме, М.—Л., 1999; 
Стонер Э., Магнетизм, М.—Л., 1931; Хволь- 
сон О., Курс физики, т. ІУ, гл. УПТ, Берлин, 1993. 
МАГНИЙ, Маспеѕіпт, хим. элемент, симв. 
Мо, серебристо-белый металл, принадлежа- 
щий к группе щелочноземельных металлов; 
порядковый номер 12. Ат. в. 24,33; уд. вес 
1,75. При сгорании на воздухе образует бе- 
лый порошок окиси магния или магнезии. 
М. широко распространен в природе, являясь 
составной частью минералов: магнезита, до- 
ломита, кизерита, асбеста, талька и друг. 
Хлористая и сернокислая соли магния вхо- 
дят в состав морской воды. Будучи широко 
распространен в среде, в к-рой живут орга- 
низмы, М. постоянно содержится также в их 
крови и тканях. Однако в то время как соот- 
ношение натрия, калия и кальция в кровя- 
ной сыворотке приблизительно таково же, 
как в морской воде (на 100 атомов Ма около 
2 атомов К и 2 атомов Са), относительное со- 
держание М. значительно ниже: на 100 ато- 


мов Ма в кровяной сыворотке различных 
млекопитающих приходится только около 
0,8 атома Мо. М. широко распространен в 
растит. царстве, входя в состав хлорофила. 

Попадая в организм вместе с пищей, М. 
выделяется почками в виде первичных и вто- 
ричных фосфатов. Ион М. имеет значение 
в ионном равновесии среды, окружающей 
клетку, влияя на те или другие ее функции 
и понижая ядовитое действие других ионов, 
и является составной частью питательного 
солевого раствора, предложенного 'Гиродом 
для изолированного кишечника. Искусст- 
венное повышение содержания иона магния 
в крови, создаваемое парентеральным вве- 
дением его солей (при введении рег 0$ соли 
М. очень медленно всасываются и сравни- 
тельно быстро выводятся), вызывает состоя- 
ние, характеризующееся полным обездви- 
жением животного и получившее название 
«магнезиального наркоза» (Ме1ёлег, Амег). 
Это состояние мгновенно уничтожается вну- 
тривенным введением солей Са, так что да- 
жеблизкое к смерти животное тотчас начина- 
ет оживленно двигаться. Антагонизм Са по 
отношению к парализующему действию М. 
обнаруживается также в том, что животное. 
предварительно кормленное пищей, богатой 
Са и бедной М., наркотизируется лишь боль- 
шими дозами последнего; с другой стороны 
при одновременном также парентеральном 
введении щавелевокислых солей, осаждаю- 
щих Са, наркоз получается от меньших по 
сравнению с обычными доз магния. 

Более детальное изучение «магнезиально- 
го наркоза» показало, что в его происхожде- 
нии играет рольпаралич не только централь- 
ной, но и периферической нервной системы. 
Участие последней обнаруживается кураре- 
подобным действием солей М. на двигатель- 
ные нервные окончания в скелетной муску- 
латуре, причем физостигмин является здесь 
таким же антагонистом М., как и по отно- 
шению к кураре. Действие солей М. на цент- 
ральную нервную систему обнаруживается 
появлением сонливости, а затем и потерей 
сознания. Вероятно действием М. на цент- 
ральную нервную систему следует объяс- 
нить понижение $°, т.к. оно возникает до на- 
чала наркоза и продолжается после пробу- 
ждения: Повышение 41°, вызванное централь- 
но действующим тетрагидробетанафтилами- 
ном, устраняется М. (интересно, что соли 
Са не устраняют этого действия М., но даже 
усугубляют его). Считается, что антагонизм 
Са и Мо является прямым, т. е. оба иона 
действуют на один и тот же анатомо-физиол. 
субстрат (Ѕігацр даже сравнивает скорость 
усгранения магнезиальн. наркоза кальци- 
ем с быстротой «ионной реакции»). Однако с 
этим мнением не согласуются исследования 
Ямаваки (Зво)л Үатамакі), показавшего, 
что животные, у которых удален большой 
мозг до зрительных бугров (Тваатлаз ег), 
не только не пробуждаются от магнез. сна 
солями Са, но дают при их введении картину 
еще более глубокого угнетения; т. о. для 
таких животных Мс и Са являются синерги- 
стами. Из этих опытов следует, что антаго- 
нистическое действие Са локализуется в бо- 
лее высоких отделах мозга (японский автор 
допускает возбуждающее действие Са на 
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полосатое тело). Следует отметить, что угне- 
тающее действие обоих ионов на 1° тела, 
поскольку тепловые центры локализуются 
в промежуточн. и средн. мозгу, вполне со- 
гласустся с этими опытами. Однако повы- 
шенного содержания М. в мозговой ткани 
ири магнез. наркозе обнаружить не удалось. 
В крови ще содержание магния при нем. по- 
вышае А 25—30 раз 
выше нормы (0,0023—0,00409). Глубокий 
магнезиальный наркоз является опасным 
для жизни в виду олизости наркотических и 
смертельных концентраций магния, а пото- 
му Мельцером (МеЦцляег) предложен комбини- 
рован. магнезиально-эфирный наркоз, при 
котором после введения солей М. достаточная 
для операции глубина наркоза достигается 
лишь небольшим количеством эфира, вво- 
димого путем ингаляции. Синергистами М.. 
также используемыми для комбинирован- 
ного наркоза (или вообще для успокоения 
пентральной нервной системы), являются 
морфий, скополамин, снотворные жирного 
ряда и др. вещества, угнетающие централь- 
ную нервную систему. 

Соли М. получили широкое применение 
при лечении судорожных состояний, главн. 
обр. при травматическом столбняке. При 
применении магния требуется внимательное 
наблюдение за б-ным (следить за дыханием, 


к-рое при тлубоком сне делается очень по-. 


верхностным, и за сердцем, ритм которого 
может очень замедлиться, а кровяное да- 
вление резко понизиться), очень точная ин- 
дивидуализированная дозировка и наличие 
под рукой раствора хлористого кальция 
для внутривенного введения при опасных 
для жизни симптомах (5 смз 20%-ного раст- 
вора). Применяются сернокиелая и хлори- 
етая соли М. (предложенный глицерофосфат 
М. оказался препаратом, обладающим по- 
оочным действием), причем способы введе- 
ния, дозировка и крепость растворов, ре- 
комендуемые различными авторами, весьма 
различны (см. ниже). Кумуляции даже при 
мпогодневном лечении М. не замечено. т. к. 
воли его, в связи с их способностью подобно 
другим солям повышать диурез, сравни- 
тельно быстро выделяются почками. Реже 
применяются соли М. при лечении эклям- 
псии, спазмофилии, хорей, паркинсонизма и 
др. В ветеринарной практике соли М. при- 
меняются для получения сна (0,75 г на 1 кг), 
наркоза (1,5—1,75 г на 1 а) и для безболез- 
ненного убивания животных (1,75—2,0 г на 
1 кг веса). Все дозы относятся к подкожному 
с пособу введения. 

Значительно более широкое применение 
М. по сравнению е только-что описанным 
имеет местное действие препара- 
тов М., особенно действие его на пищевари- 
тельный тракт. Многие соли М. применяют- 
ся в качестве слабительных. Особенно часто 
употребляются сернокислая соль, хлористая, 
.лимоннокислая, углекислая, молочнокислая, 
виннокаменнокислая, фосфорнокислая соль, 
а также жженая магнезия; эти соли превра- 
щаются в кишечнике в двууглекислый М., 
выделяющийся с испражнениями. Слаби- 
тельное действие связано с тем, что трудно 
диффундирующие соли М. задерживают вса- 
сывание из кишечника воды и, сильно уве- 
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личивая тем кишечное содержимое, растяги- 
вают кишки, чем вызывают усиленную пери- 
стальтику. Некоторыми авторами наблюда- 
лось слабительное действие при подкожном 
введении солей М., вероятно связанное от- 
части с рефлекторным усилением перисталь- 
тики, отчасти с выделением солей (особен- 
но сернокислых) в кишечнике. При лечении 
хрон. запоров, ожирения и пр. назначаются 
содержащие соли М. горькие воды (Баталин- 
ский источник и др.). Особое значение имеет 
содержание М., гл. обр. сернокислой соли 
его, в рядет. н. горьких источников, исполь- 
зуемых с терапевт. целью. Особенно бога- 
ты этой солью источники Зейдлиц и Пюль- 
на (Богемия), содержащие ее в количестве 
1—8 9%; менее богаты-—Эпсом (Англия), Мон- 
мирай (Франция) и Баталинский источник 
(СССР — Пятигорск); последний содержит 
(0,849, этой соли. Сернокислый М. кроме того 
применяют при остром отравлении барием 
и свинцом в расчете на образование в кишеч- 
нике нерастворимых солей этих металлов и 
удаление их с испражнениями. Жженая 
магнезия (и нек-рые другие препараты М.; 
см. ниже) назначается для нейтрализации 
желудочного содержимого (при повышенной 
кислотности, брожении, отравлении к-т тами): 
Преимущество последней перед двууглекис- 
лым натрием состоит в том, что она, ней- 
трализуя кислоты, не образует углекисло- 
ты, могущей вызвать нежелательное и даже 
опасное (при отравлении к-тами) растяжение 
желудка. Жженая магнезия назначается 
также при остром отравлении мышьяком и 
входит в официнальный Ап Иаофат Атѕе- 
пісі: В целях образования трудно раствори- 
мых соединений она назначается иногда при 
отравлении алкалоидами. В хирургии ги- 
пертонические растворы сернокислой и хло- 
ристой соли (5—10%) применяют иногда 
при лечении гнойных ран (обмывание, влаж- 
ные повязки), с целью очистить раны, повы- 
сить фагоцитоз и оживить грануляции. Ги- 
похлорит М. (Маспосіа), отщепляющий ак- 
ЕР хлор, применяется подобно раетво- 
у Дакена. | 

"Препараты, Маспез1ит зи 11а 

у то Масп1ат зи 1ГЕаг1еам 
(М250, . 7 Н.О), серномагниевая соль, горь- 
кая соль, английская соль (ФУҰП), ранее 
называвшаяся также Зедлитской или Эпсом- 
ской солью;—тигроскопичные кристаллы, 
растворимые в 1 ч. холодной ив 0,3 ч. кипя- 
щей воды е нейтральной реакцией; приме- 
няется 1) как слабительное от 10,0 до 30,0 
в 1/—1 стакане воды (запивать таким же ко- 
личеством Воды); действие наступает через 
3—4 часа; 2) для общего действия в целях 
угнетения центральной нервной системы 
или получения комбинированного наркоза: 
а) подкожно 2-—4 смз 4—15%-ного и до 
50%-ного раствора; б) вну 
4 смз 10—20%-ного раствора (0,04—9,06 : 
на 1 кг веса); в) внутривенно 0,75—1,5 смз 
3%-ного раствора; г) субдурально (люм- 
бальная пункция) 0, 295—0, 5 смз 10—25 9%,-ного 
раствора (до 1 ем? 259-ного раствора на 
каждые 10 кг веса); при всех этих путях 
введения растворы должны быть стерильны; 
д) в клизме 4—6 см? 3—20%-ного раствора 
(действие неналежно). — Маспеѕіч т 
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8111. ѕіссиот, 8. Мабпісот $111. 
ѕісси т, серномагниевая соль высушен- 
ная (ФУП), гигроскопич. белый порошок, 
назпачаемый қак слабительное в дозах в 
2—3 раза меньших, чем предыдущий препа- 
рат; для парентерального введения непри- 
годен. — Маспеѕіо тм с 1 огаіот 
(стузба1Изабит), хлористый М. (МоС1,), бес- 
цветные гигроскоп. кристаллы, растворимые 
в 0,6 ч. холодной и в 0,3 ч. кипящей воды с 
нейтральной или слабощелочной реакцией, 
применяется подобно первому препарату для 
вызывания сна. Маспевѕіхо м сатрб. 
раѕісо т, 3. Масп1аш сагропі- 
сим раѕвісит, $. Маспевѕіа а 1Ъа, 
основная углемагниевая соль, представля- 
ет сложную соль МСО, и М(ОН),, свя- 
занную с водой; легкие белые, легко расти- 
раемые куски или рыхлый порошок; весьма 
мало растворяется в воде, сообщая ей слабо- 
щелочную реакцию; растворяется в к-тах с 
выделением углекислоты. Применяется как 
средство, нейтрализующее кислоты, в дозах 
0,3—1,0 и как нежное слабительное в дозах 
до 2,0. Входит в состав РШУу. Маспеѕіае сот 
ЕКћео.—Маспеѕіцт оху4афимт, Мас- 
піът оху ааїот, 8. Маслезта ивзфа, 
жженая магнезия М00 (ФУП), белый рых- 
лый порошок, трудно растворяющийся в во- 
де (1:55 000); при растворении в воде дает 
слабощел. реакцию и образует кашицеобраз- 
ную массу гидрата окиси магния-—Мо(ОН),; 
легко растворяется в разведенных к-тах. Как 
средство, нейтрализующее к-ты—0,1—0,3 на 
прием; при отравлении к-тами—в виде су- 
спенсии (напр. из 100 г на 250 см? воды; 
взбалтывать). Нежное слабительное для де- 
тей в дозе 1,0—1,5. — Маспезтит 
©1&%г1сишм еѓѓетуеѕсеп ѕ, шипучая 
лимонномагниевая соль (Ф УП), белые кру- 
пинки, медленно растворяющиеся в воде с 
выделением углекислоты, образующие бес- 
цветные прозрачные растворы приятного ки- 
словатого вкуса; содержит углемагниевую- 
соль (5 частей), лимонную кислоту (23 ч.), 
двуугленатриевую соль (17 ч.), сахар (4 ч.); 
назначается как слабительное в дозах 15,0— 
20,0. —Маспез1ит регохудафа т 
{ Маспезгат рег аго!), смесь гидрата перекиси 
М., МоО(ОН).,с гидратом окиси М., М(ОН),; 
белый нерастворимый в воде порошок, рас- 
творяющийся в разбавленных кислотах с 
образованием Н,О,. Применяется как зуб- 
ной порошок, как антисептическое и проти- 
вокислотное при жел.-киш. заболеваниях. — 
Тальк, минерал, являющийся полисили- 
катом М., Ме,Н,51,0,,, фармацевт. препарат 
представляет собой очень мелкий белый по- 
рошок, без запаха и'вкуса, нерастворимый 
в воде и большинстве других растворителей. 
Применяется рег зе для присыпки, входит 
в состав пудр и пр. 

М. входит в состав магнезиальной смеси 
{хлористый М., хлористый аммоний и раст- 
вор аммиака)—реактива на фосфорную кя- 
слоту. В виде порошка и металлической 
ленты применяется для вспышки при фото- 
графировании. | 

Лит.: Горелик С., О применении гипертони- 
ческого раствора сернокислой магнезии, Вестн. совр. 
мед., 1998, № 15: Дерюжинский С., 5 случаев 


выздоровления от. столбняка, Рус. врач, № 10, 
«тр. 369, 1915; Казанский В., К вопросу о ле- 
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чении раннего столбняка сернокислой магнезией,. 
Мед. м. Узбекистана, 1927, № 9; Соловов П... 
О магнезиально-эфирном наркозе Ментег’а, Нов. 
хирургия, т. ПТ, стр. 445, 1926; Тамарин И... 
Сернокислая магнезия в терапии бронхиальной астмы, 
Врач. газ., 1927, № 24; Цыганов С., НК вопросу 
о действии магнезиальных ионов, Ж. эксп. биол. 
и мед., т. ХІІ, № 39, 1999; Сореф В., 0рег аіе- 
КВезогрИоп уоп Маспезатзи На 1639 пеп іт Обппаагт 


‚ м. 91е Ҹігкипоѕуеіѕе дег заПп1зелез Арі іттпііїе?, 


РИйзегз Агсһіу, В. СГ, 1913; Ме1тЕ тег $5. апё 
А цетг Ј., Ріуѕіоіосіса! апа рһагтасоіорісаї зи - 
41е8 о? табпезциию за {з. І бепега! апаеѕіћаѕіа Бу 
ѕорсиѓапеотиѕ т]ес оп, Атегісап }фоигпа]1 оѓ рћуѕіоіосу, 
у. ХІУ, 1905; они же, 0©рег аіе Веліеһипееп деѕ 
Са1Ісіџт 7ти деп Неттипеѕујгкипсеп деѕ Маспеѕіцте 
реі Тіегеп, лепіт: 11. г. Рһуѕіоі., В. ХХІ, 1907— 
1908; они же, Орег аіе апаѕіћ. опа 1Авшепае Міг- 
коп уоп Ме, лепіга1р1. Г. Рһуѕ101., В. ХХУІІ, 1912; 
М№М1еснНтапт Е., Гог Тһеогіе ег Маспеѕіптпаг- 
козе, РИпветз Атсһ., В. СХХХІІ, 1920. В. Карасик. 


МАГНУС Роберт (Корегі Маепиѕ, 1873—- 
1927), крупнейший исследователь послед- 
него времени в области изучения централь- 
ной нервной системы. Биография М. крайне 
бедна событиями. Еврей по национальности, 
он родился в Германии. По окончании ун-та 
он работал по физиологии, но несмотря на. 
достигнутую им известность не мог получить 
кафелры в Германии. По предложению Цва- 
ардемакера М. был избран профессором фар- 
макологии Утрехтекого ун-та в Голландии. 
Это место он занимал свыше 20 лет до самой 
своей смерти, Главной заслугой М. как фи- 
зиолога является установление ряда зако- 
номерностей в протекании рефлексов, опре- 
деляющих положение тела, сохранение рав- 
новесия и выполнение всевозможных дви- 
жений. В результате двадцатилетней упор- 
ной и систематической работы М. дал почти 
исчерпывающую картину деятельности цент-. 
ров стволовой части мозга, сведя сложные: 
движения при сохранении позы и равновесия 
к относительно простым рефлекторным эк- 
там и вскрыв как глубокую взаимную связь 
этих рефлексов, так и их связь с высши- 
ми механизмами. Главным объектом его ис- 
следований были децеребрированные живот- 
ные, у которых был перерезан мозг на гра-- 
нице четверохолмия и продолговатого мозга. 
(см. Децеребраиия, децеребрационная ригид- 
ность и Магнус-Клейна фефлексы). Магнус 
привлек к разработке упомянутых выше 
вопросов группу врачей: анатома (де Бур- 
ма), отиатра (де Клейн), невропатолога (Вин- 
клер), офтальмолога (ван дер Гуфе) и многих 
других специалистов, работавших как спаян- 
ный научный коллектив под непосредствен- 
ным руководством М. В последние годы его- 
жизни для ведения его работ был построен 
огромный научный ин-т с богатым оборудо- 
ванием, где исследования М. продолжают" 


.‚ его ученики .--Помимо основных работ в об- 


ласти центральной нервной системы М. из- 
вестен своими классическими работами по: 
изучению моторной функции кишок. Им да- 
на специальная методика изучения мотори- 
ки кишок. М. создал большую школу. В его 
лаборатории работали врачи, физиологи, 
фармакологи со всех концов мира. Иеследо-. 
вания М. имеют капитальное значение не 
только для клиники (отиатрия, невропато- 
логия), но в своей теоретической части могут 
рассматриваться как крупное достижение 
20 в. в области биологии животных. 

Работы М. опубликованы в ряде журна- 
лов, гл: обр. в РИйоетз АтеШу 1. а. севатіе 
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Рһувіоіосів. Кроме того . М. принадлежат 
отдельные главы в Напаросћ аег Рһуѕіоіо- 
ле, Вгзо. у. А. Вее, С. Веготапп и. а. (В., 
1926—28; одна из глав совместно с А. Яе 
КІеуп), ряд глав в других капитальных руко- 
водетвах и две монографии: «Ехрегітеп- 
^еПе Рһуѕіоіосіе аез Уеѕиршагаррагаќеѕ ре! 
Ѕзацсеіісгеп тії А иѕѕеһіиѕѕ Чез Мепѕеһел» 
(Нпар. дег М№Мецго1осіе деѕ Оһгеѕ, һтгѕо. у. 
Я. АЈІехападет и. О. Магриго, В.І., В.—Жіеп, 
1923; совместно с А. ів КІвуп) и «Кӧгрегѕќе1- 
Јове» (В., 1924). 
° „Лит: Самойлов А., Памяти Р. Магнуса, 
Усп. эксп. биол., т.І, № 1—2, 1928; Неърпет\., 
Водо? Маспоѕ, К1іп. Мосһепѕеһг., 1927, р. 2022. | 
МАГНУС-КЛЕЙНА РЕФЛЕКСЫ (Маспиз, 
де Кіеіјп) тонические рефлексы, согласую- 
щие постановку туловища и конечностей с 
положением головы. Работы Магнуса и его 
сотрудников, гл. обр. Клейна, показали, что 
в стволовой части головн. мозга расположе- 
на сложная система рефлекторных центров, 
обеспечивающих сохранение положений ор- 
ганизма, а также возвращение его к исходно- 
му положению. Эти рефлексы делятся на две 
большие группы соответственно тому, идет 
ли дело о сохранении тела и его частей в 
равновесии или же о реакции на движения. 
Те рефлексы, к-рые обусловливают равнове- 
сие тела и поддерживают его при стоянии, 
силении, лежании, обозначаются как стати- 
ческие рефлексы; те же рефлексы, к-рыми ор- 
ганизм реагирует на активные и пассивные 
движения и которые частью компенсируют 
происходящие при этом смещения, называ- 
ются статокинетическими. 
Статические рефлексы в свою 
‚ очередь также могут быть разделены на две 
большие группы. При покое тело принима- 
ет известную позу, обусловливаемую зако- 
номерным распределением напряжения во 
всей мускулатуре и известной тонической 
фиксацией отдельных частей конечностей и 
туловища в различных суставах. Статиче- 
ские рефлексы, обусловливающие позу тела 
в покое, называются рефлексами положения. 
Во вторую же группу входят те статические 
рефлексы, благодаря к-рым тело способно 
из. самых различных положений вновь воз- 
вращаться в нормальное положение. Эти 
рефлексы называются рефлексами установ- 
ки.Рефлексы положения изучают- 
ся. на децеребрированных животных, т. к. 
децеребрация (см.)выключает рефлексы уста- 
новки, центр к-рых расположен выше (сред- 
ний. мозг, красные ядра), и позволяет т. о. 
изучать рефлексы положения в изолирован- 
ном виде. Здесь прежде всего следует ука- 
зать на влияние, оказываемое на общее по- 
ложение тела положением головы. При этом 
необходимо различать влияния двоякого ро- 
да. Меняя положение головы, меняют во- 
первых ее отношение к туловищу, во-вто- 
рых производят при этом изменение ее по- 
ложения в пространстве и возбуждают тем 
самым вестибулярный аппарат. Впервом слу- 
чае дело идет о действии рефлексогенных 
импульсов, создаваемых раздражением нер- 
вов шейных мышц, —тонические шейные реф- 
лексы, изучаемые после предварительного 
разрушения обоих лабиринтов. Во втором 
случае говорят о лабиринтных рефлексах. 


Для их изучения необходима фиксация шеи 
(повязка), выключающая действие шейных 
рефлексов.—Шейные рефлексы: пово- 
рот головы усиливает экстенсорный тонус в 
тех конечностях, всторонук-рых голова обра- 
щена подбородком, и флексорный тонус в 
противоположных конечностях; сгибание го- 
ловы ведет к усилению сгибательного тону- 
са, разгибание головы—к усилению разги- 
бательного тонуса.—В противоположность 
шейным рефлексам лабиринтные реф- 
лексы всегда изменяют Тонус всех четы- 
рех конечностей в одном и том же направле- 
нии. Помимо тонуса конечностей лабиринт- 
ные рефлексы изменяют также тонус мыши 
шеи и туловища и имеют особенно большое 
значение для сохранения равновесия. Воз- 
действуя на шейные мышцы, лабиринтные 
рефлексы вызывают их напряжение и т. о. 
обусловливают вторичным путем возникно- 
вение шейных рефлексов. Следует говорить 
т. о. о непосредственных и о посредственных 
(через шейные рефлексы) влияниях лабирин- 
та на тонус конечностей. Лабиринтные и 
шейные раздражения ведут также и к изме- 
нению положения глазных яблок, влияя на 
распределение напряжения глазных мышц. 
Тонические лабиринтные рефлексы этой 
группы обусловливают при изменении по- 
ложения головы в пространстве такое пе- 
редвижение глазных яблок, благодаря ко- 
торому эти последние как бы стремятся со- 
хранить свое начальное положение. Коли- 
чественные измерения показывают, что для 
полного достижения этой цели лабиринт- 
ных импульсов однако же недостаточно, и 
к ним должны присоединяться еще и шей- 
ные. импульсы. Так же как и в отношении 
мышц туловища и конечностей, и в отноше- 
нии глазных яблок лабиринтные и шейные 
рефлексы обнаруживают алгебраическую 
суммацию. 

Установочные рефлексы. Живот- 
ные, у к-рых сохранен и средний мозг, обна- 
руживают помимо описанных также и уста- 
новочные рефлексы. Иными словами живот- 
ные, сохранившие область красных ядер, 
способны не только удерживать свою позу 
благодаря описанным рефлексам, но спо- 
собны также возвращаться в нормальное по- 
ложение, если оно нарушено. Децеребриро- 
ванное животное стоит, если его ставят, па- 
дает, если его толкают, и не может самостоя- 
тельно вновь подняться на ноги; животное 
же с неповрежденным средним мозгом, на- 
против, способно из каждого положения воз- 
вратиться к нормальному положению. И в 
этой установочной функции принимают так- 
же участие многие рефлексы, исходным пунк- 
том к-рых являются различные рецепторные 
органы. Прежде всего сюда относятся л а- 
биринтные установочные рефле- 
ксы. Для их исследования животное под- 
вергается предварительной перерезке ствола 
головного мозга выше уровня красных ядер. 
Если оперированного т. о. кролика схваты- 
вают в области таза и держат свободно в нор- 
мальном положении в воздухе, то передняя 
часть его тела и голованаходятсявсовершен- 
но правильной позе, т. ч. затылок направлен 
несколько кверху, а ротовая щель опушена 


' несколько ниже горизонтали. Если; исходя 
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из этого положения, вращают таз по фрон- 
тальной оси так, что крестец получает вер- 
тикальное положение, а оральный конец на- 
правлен кверху или книзу (различие в180°!}, 
то и в этих положениях голова животного не 
меняет или почти не меняет своего положе- 
ния в пространстве. Совершенно так же и 
при вращении таза по вертикальной оси 
в стороны до 180° положение головы в про- 
странстве не меняется, т. к. она соверша- 
ет компенсаторное вращение в противопо- 
ложном направлении. После экстирпации 
обоих лабиринтоввсе эти рефлексы исчезают: 
положение животного может меняться в лю- 
бом направлении, голова не возвращается в 
исходное состояние. Но если такое лищен- 
ное лабиринтов животное привести в сопри- 
косновение со столом, то у него обнаружи- 
ваются новые рефлексы, ведущие к тому же 
эффекту, как и лабиринтные. Этит.н. реф- 
лексы с тела объясняются асимметри- 
ческим раздражением чувствительных нервов 
туловища и конечностей -—стоит сделать та- 
кое раздражение симметрическим, надавли- 
вая доской на свободную поверхность лежа- 
щего животного, чтобы они исчезли.——Велед 
за головой нормальное положение должно 
принимать итело. Это осуществляется шейны- 
ми установочными рефлексами, благодаря 
к-рым сначала передняя, а затем и задняя 
часть тела следуют за изменениями положе- 
ния головы. В сущности при этом возникает 
целая цепь последовательно друг друга обу- 
словливающих рефлексов. Но тело в своем 
возвращении в нормальное положение за- 
висит не только от этих рефлексов. Если 
кролика положить в боковом положении на 
стол и удерживать его голову в этом поло- 
жении силой, то все жеи при этих условиях 
тело часто принимает нормальное положе- 
ние. Т. о. здесь оно возвращается в нормаль- 
ное положение вопреки шейному установоч- 
ному рефлексу, стремящемуся удержать его 
в боковом положении. Также и здесь реф- 
лексотенные импульсы исходят из асимме- 
трического раздражения поверхности тела. 
В целом т. о. как голова, так и тело могут 
быть приведены в нормальное положение 
при помощи двойного рефлекторного меха- 
низма: голова--при помощи лабиринтных 
рефлексов и тех рефлексов, к-рые возбуж- 
даются асимметрическим раздражением те- 
ла; тело—при помощи шейных установоч- 
ных рефлексов, а также тех рефлексов, ко- 
торые возбуждаются асимметрия. разлра- 
жением тела. Центры для указанных 4 уста- 
новочных рефлексов расположены в среднем 
мозгу и частью в области Варолиева моста. 

Вторую большую группу рефлексов, опи- 
ванных Магнусом, составляют статоки- 
нетические рефлексы, т. е. рефлек- 
сы, вызываемые активными или пассивными 
лвижениями. Прежде всего сюда относятся 
лабиринтные рефлексы, обусловли- 
ваемые вращением тела. Изучение их у лю- 
дей приобрело благодаря работам Барани 
‹Вагапу) большое практическое значение 
(диагностика). Если животное помещается 
на вращающемся диске т. о., что его позво- 
ночник направлен по радиусу, а голова об- 
ращена к периферии круга, то вращение 
диска вправо влечет за собой поворот головы 


влево: вращательная реакция го- 
ловы. По прекращении же вращения го- 
лова обращается вправо: последова- 
тельная вращательная реакция 
головы. При такой же постановке опыта 
наблюдаются и изменения в положении глаз. 
При вращении вправо глаза уклоняются 
влево, а по прекращении вращения-—вправо: 
глазная вращательная реакция 
и последовательная реакция. Из- 
меняя положение животного и направление 
вращения, можно получить также и верти- 
кальные и ротаторные отклонения. Наконец 
такие же вращательные реакции наблюдают- 
ся и со стороны туловища и конечностей и 
особенно у обезьян, у к-рых легко можно до- 
казать их непосредственно лабиринтчое про- 
исхождение.—Помимо вращательных рвак- 
ций выделяются еще лабиринтные реакции 
на простое (не круговое) поступательное дви- 
жение. Если поместить животное на доску 
и производить вертикальное движение этой 
доски вверх, то в начале движения конеч- 
ности, особенно передние, сгибаются, а но 
прекращении движения, напротив, разги- 
баются: реакция подъема. Если обра- 
щенную вниз головой морскую свинку под- 
держивают в воздухе и производят неболь- 
шое смещение ее вниз, то передние ее конеч- 
ности перемещаются в оральном направле- 
нии и принимают положение, епособное под- 
держать тяжесть тела при встрече его с зем- 
лей: реакция прыжка. Все описанные . 
реакции исчезают после удаления лабирин- 
тов.—-Помимо лабиринтных реакций в груп- 
пу статокинетических рефлексов входят так- 
же и реакции на движения отдель- 
ных частей тела. Их число велико; 
вызывающим их рефлексогенным импульсом 
являются раздражения глубоких нервов 
мышц туловища и конечностей. 

За последние годы большое внимание уде- 
ляется изучению рефлексов Магнус-Г‹лейна и 
аналогичных им и у человека, причем они 
начинают приобретать все большее значение 
в клинике заболеваний центральной нерв- 
ной системы. С большой наглядностью они 
выступают у зародышей (Минковский) и в 
первое время внеутробной жизни (Шальтен- 
бранд). Сюда относится напр. рефлекс 
Ландау (апаа): ребенок поддерживает- 
ся в воздухе рукой исследователя спинкой 
кверху (грудная клетка покоится на руке ис- 
следователя); головка при этом разгибается, 
разгибаются также позвоночник и нижние 
конечности, т. ч. все тело получает форму 
дуги, открытой кверху (6—8 месяцев послё 
рождения). Сюда же относится и реф- 
лексе Моро: на сотрясение постели, на 
поколачивание по животу и т. д. ребенок 
реагирует разгибанием и отведением конеч- 
ностей и затем, во второй фазе рефлекса, их 
приведением и сгибанием.—Гораздо слабее 
рефлексы типа Магнуса намечаются у взрос- 
лого с неповрежденной нервной системой. 
Но они могут вновь проявляться с большой 
наглялностью при известных пат. условиях, 
приобретая т. о. значительную диагностиче- 
скую ценность. У нормальното взрослого 
главными реакциями типа Магнуса являют- 
ся следующие: 1) основной опыт Шиль- 
дера: вращение головы в сторону при вы- 
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тянутых руках и закрытых глазах (глаза, 
держатся закрытыми и во веех последующих 
опытах) влечет за собой вращение туловища, 
и отклонение рук в ту же сторону и полъем 
соответствующей верхней конечности кверху; 
2) спонтанная реакция подъема— 
вытянутые вперед руки поднимаются спон- 
танно кверху, правая часто выше, чем левая; 
3) спонтанная дивергенция—при 
тех же условиях руки расходятся в стороны; 
4) пронационный феномен — руки 
вытянуты ладонью кверху, спонтанная про- 
нация; 5) задержка положени я—ру- 
ки вытянуты вперед, причем одна дерзкится 
горизонтально, другая рука--на 60° выше 
или ниже; по истечении 30 секунд испытуе- 
мый должен подвести вторую руку к уровню 
первой (горизонтальной); задание не удает- 
ся; в первом случае рука оказывается на не- 
сколько сантиметров выше, во втором-—ни- 
же горизонтали, хотя исследуемый и чувст- 
вует, что привел руки совершенно к одному 
уровню. 

При пат. условиях указанные фено- 
мены могут ослабевать, усиливаться или же 
извращаться. Симоне (Зппопз), один из пер- 
вых обративший внимание на наличие реф- 
лексов Магнус-Клейна у человека, показал, 
что при гемиплегиях поворот головы в сто- 
рону влечет за собой изменение формы гло- 
бальных синкинезий, усиливая, смотря по 
условиям опыта, то флексорный то экстен- 
сорный тонус. Далее исследования ряда ав- 
торов показали, что рефлексы типа Магнус- 
Клейна усиливаются при поражении моз- 
жечка, а именно на стороне поражения уси- 
ливаются основной опыт, спонтанные реак- 
ции подъема, дивертенции и пронации. Как 
специальные симптомы той же группы вы- 
ступают при этом феномен гиперфлексии и 
имитационный феномен. Феномен гипер- 
флексии: к колену одной ноги должна 
прикоснуться пятка другой ноги, находя- 
щейся перед опытом в положении крайнего 
стибания—опыт не удается, пятка касается 
точки выше колена. Имитационный 
феномен: одна нога согнута в колене и 
опирается пяткой о койку, другая нога долж- 
на быть приведена в сходное положение из 
положения крайнего сгибания или разгиба- 
ния—опыт не удается, имитирующая нога 
оказывается всегда более согнутой, чем ими- 
тируемая. Иногда при поражении мозжечка 
дело может итти и об извращении нормаль- 
ных реакций. Так, основной опыт может из- 
вращаться в том смысле, что ротация головы 
влечет за собой отклонение верхних конеч- 
ностей в противоположпом направлении.—- 
Ослабление реакций типа Магнус-Клейна, 
а также и полное их угасание наблюдаются 
при стрио-паллидарных синдромах (паркин- 
сонизм). 


Лит.: бо1азфетт К., Орег іпацліегіе Топиѕ- 
уегАпаегипееи рейа Мепѕсһеп, Иейзевг. ї. а. 565. 
Меиго1., В.ІХХХІХ, 14924; Ноїї Н. п. $5е611- 
дехг Р., ріе ГасегеЙехе деѕ Мепѕсһеп, \іеп, 1927; 
Маепиѕ В., КӧгрегѕіеПопе, Вег1іп, 1924; М іп- 
ком кі М., ХОерег їіћһтеіісе Вемесипбеп, Ке- 
пПехе опа шазкоге Кеакііопеп Бейт тепѕсһісһеп 
Тоба упа ірге Веліеһипееп тшт їбіаіеп Метуеп- и. 
Моѕке]ѕуѕет, &сһуеіл. ейі. \осһепѕеһтгіі, 1922, 
№ 99—30; Вадешакег О(., В1е Ведещеитя дег 
гоеп Кегпе опа деѕ абуееп Міібеіһігпѕ г МиѕКке1- 
топиз, Когрегбе Папе опа Гаругнивгейехе, В., 1926; 
бена 1+ еп ргана. &.,. Могтае Вежуегатя$- п. 
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Т.асегеакііопеп Бег Кіпдегп, решзеве Леііѕсһг. т. 
Мегуепһеі1кирае, В. РХХХУИП, 1995; 5 ітопвА., 
КорћаНипе опа Моиѕкейопуоѕ, Деизерг. Г. а. веѕ. 
Мейго!., В. ХХХ, 1922 И. Филимонов. 


МАДСЕН "Торвальд (Тһогуа1а Майѕеп, род. 
в 1870 году), известный датский бактерио- 
лог. Окончил юридический и медицинский 
факультеты, последний в Копенгагене в 1893г. 
С 1902 г. состоит директором датского гос. 
сывороточного ин-та, а с 1909 г.—членом 
Высшего совета здравоохранения. С 1921 г.— 
президент гиг. комитета при Лиге наций. 
Кроме того он с того же года является прел- 
седателем постоянной стандартной комиссии 
и международных серологических конфе- 
ренций (в Лондоне, Париже, Франкфурте 
на Майне, Копенгагене). Перу М. принадле- 
жит около 100 печатных трудов, к-рые почти 
без исключения от- 
носятся к иммуноби- 
ологии, где им раз- 
рабатывалотся главн. 
обр. вопросы серо- 
диагностики и серо- 
терапии. М. и Арре- 
ниус были первыми, 
сделавшими попытку 
истолковать явления 
иммунитета с точки 
зрения физическ. хи- 
мии (см. Иммуни- 
тет). Труды М. име- 
ли и имеют важное 
практическое значе- · 
ние в деле пригото- 
вления и стандартизации иммун-препара- 
тов, а равно в уточнении и международном 
согласовании серологических методов иселе- 
дования. Мадсен принимал участие в капи- 
тальном «Напаросһ дег Тесһпік и. Метод! 
ег Патап А &отзеВипо» (50. у. К. Кгаиѕ 
опа С. Іеуааіћі, В. 1—1, Јепа, 1908—11). 
Большинство работ Мадсена опубликовано 
в журналах: Аппа1еѕ ае 1 10ѕійфиё Раѕёецг, 
ТопігаірЈаі+ Гаг ВакїегіоІооіе, Леіївсһгії йг 
Нусіепе и др. 

МАДУРСКАЯ НОГА [Маапта 100%, тусеїо- 
та Маапотгае, тусеота реаіѕ, полз 100% ої 
Па (Сагіег), роде!Кота, ріеа ае Сост, 
тпогриѕ їпрегсп10оѕив реаіѕ, џсиѕ отауе, регі- 
са], эндемическое перерождение костей ступ- 
ни (Саг{ет), мадурская болезнь], местное хро- 
ническое инфекционное заболевание, кото- 
рое вызывается каким-либо из многочис- 
ленных видов (свыше 15) плесневых грибков 
(0іѕесотусеѕ Мааигае, Мосаг Ма, бітеріоіћгіх 
Етеегі и лр.). Грибки эти получены в чистых 
культурах и являются патогенными в усло- 
виях эксперимента для кроликов, морских 
свинок, обезьян и собак. У человека в зави- 
симости от рода грибка в гное находят в 
одних случаях охряножелтые и бело-серо- 
ватые зерна, похожие на рыбью икру, в 
других -— красноватые и чернобурые зер- 
нышки. Наиболее детально изучены экелтая 
и черная разновидности. Обычно грибки по- 
падают в организм через поврежденную ко- 
жу или раневую поверхность, зачастую вме- 
сте с занозами и шипами растений. Болезнь 
встречается эндемически у туземцев гл. обр. 
в Индии (г. Мадура), а также почти во всей 
Африке, Турции, Сирии, на Мадагаскаре, 
Филиппинских островах, в центральной 
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Америке, Мексике и в единичных случаях в 
Европе (Италия, Румыния, Греция). Как 
правило поражается б. ч. стопа, реже—ко- 
лено, верхние конечности, кисти рук, жи- 
вот, волосистая часть головы, область лок- 
тевого сгиба и челюсти и чрезвычайно редко 
кожный покров других областей тела. Б-нь 
` начинает обычно развиваться с подошвы при 
явлениях припухания, отечности и красно- 
ты, затем появляются маленькие бугристые 
опухоли и интенсивно зудящие узлы, вели- 
чиной с вишневую косточку, которые про- 
являют неудержимую наклонность к мед- 
ленному, но прогрессирующему росту и уве- 
личению. На фоне этих узлов формируют- 
ся пузыри. Подвергаясь размягчению, на- 
ходящиеся в толще кожи плотные грану- 
ляционные узлы (или «гуммы») вскрывают- 
ся наружу множественными свищевыми хо- 
дами, из которых выделяется сукровичная 
или желтоватая серозно-гнойная жидкость, 
содержащая обильное количество харак- 
терных зерен паразита, размером 2х3 мм. 
При длительном существовании процесса 
вся ступня чудовищно обезображивается, 
приобретая бесформенный, неуклюжий вид 
(слоновость), голень же, напротив, этрофи- 
руется. Резкая болезненность при продол- 
жительной ходьбе. Иногда наблюдается при- 
пухание регионарных лимф. желез, а также 
поражение костей и надкостницы.—-М. нога 
не проявляет тенденции к самопроизволь- 
ному заживлению. Внутренние органы ни- 
когда не вовлекаются в процесс. Иногда 
б-ные погибают от истощения и кахексии по 
иетечении 10—20 лет. 

По Чалмерсу и Арчибальлу (Спа]тегз, 
Атсһіраја), случаи М. н. можно разделить на 
3 группы: а) истинная М. н., для к-рой 
характерны образование фистулезных ходов 
и наличие в отделяемом обильного количе- 
ства зерен; б) парамицетома, в гной- 
ном содержимом которой зерна встречаются 
в скудном количестве либо вовсе отсутст- 
вуют, ив) ложная мицетома, которая 
проявляется клинически в форме саркома- 
тозно- или эпителиомоподобных разраста- 
ний, напоминающих по внешнему виду М. н., 
но с отсутетвием зерен в отделяемом. Б-нь 
наблюдается чаще всего в возрасте от 21 до 
40 лет. Статистика Бокарро (Восатто) пока- 
зывает, что наибольший контингент б-ных 
падает на земледельцев (91%) и лиц, б. ч. 
времени года холящих босиком (9%).— 
Диагноз М. н. несмотря на характер- 
ную клин. картину может быть точно уста- 
новлен лишь на основании лабораторных 
данных. От актиномикоза М. н. отличается 
более хрон. течением (десятки лет) и чисто 
местным характером поражения. —Л еч е- 
ние. Внутр. средства не оказывают терәп. 
воздействия. Горячие ванны иногда облег- 
чают страдания. Временное улучшение дают 
‚рентген. лучи; радикальным является хир. 
вмешательство—экстирпация свежих узлов 


либо ампутация стопы в застарелых случаях. 

Лит.: А агѕ С., Майџгаѓиѕѕ, Атсһ. Г. ОБегтаф. 
и. Ѕурһ., В. ХХІ, 1930; Р1еһп А., Маантга!а$ 
(Нпар. а. рёвох. Мікгоогвапіѕзтеп, ћгѕе. у. У’. КоНе, 
Р. Кгааз м. Р. Оһћепһиь, В. \, Јепа—В.—Ҹіеп, 
1928, лит.); Р1евп А. ц. К. Мепзе јип.,.Ріе 
ігоріѕсћеп "Наші кгапкћеіќеп (Нпар. а. Тгорепкгапк- 
пеіќеп, һсгацѕсесереп у. С. мезе В: И, р. 662—673, 
1924, лит.).. М Пер. 


МАЖАНДИ Франсуа (Егапсоіѕ Масен-' 
Че, 1783—1855), известный франц. физио- 


лог. Родился в Бордо, в семье хирурга. По 
окончании ун-та в Париже посвятил себя 
научной работе, организовав частную опыт- 
ную лабораторию; состоял членом Мед. ака- 
демии с ее основания (1819) и членом Акаде- 
мии наук с 1821 года. Кафедру в СоПёое де 
Егапсе получил очень поздно, 48 лет от роду. 
(1831).—М. был горячим сторонником при- 
менения вивисекционного метода для разре- 
шения физиол. проблем; будучи прекрасным. 
оператором, он тщательно разработал тех- 
нику вивисекции. Его работы наравне с 
экспериментальными работами Иогана Мюл- 
лера послужили началом т. н. эксперимен- 


‚ тального направления в физиологии, интен- 


сивпо развивающегося именно с конца вто- 
рой четверти 19 в. Особенную известность 
М. получил после подтверждения им откры- 
тия Чарльза Белла, состоящего в том, что 
передние корешки спинного мозга являют- 
ся эффекторными, а задние—рецепторными 
(см. Белла-Мажанди закон). Им была об- 
наружена так наз. возвратная чуветвитель- 
ность передних корешков, а также проде- 
лана громадная работа по изучению меха- 
низма деятельности пищеварительного трак- 
та (в частности им детально ие меха- 
низм рвотного акта). 

Из многочисленных работ М. следует упо- 
мянуть; «Ргёсіѕ ёіёгтепѓаіге ае рһуѕіо10ороіе» 
(4-е ёа., Р., 1836); «Іесопѕ ѕиг 105 ррёепотёпез 
рһуѕідиеѕ де Іа уіе» (Р., 1836—42), «первая 
книга о физических явлениях жизни», по 
выражению Клода Бернара; «Гесопѕ ѕиг 1ез 
{Іопсіїопѕ её 1еѕ тла]а Иез. ац ѕуѕіёте пегуеих» 
(Р., 1839).—С 1821 по 1831 г. М. редактиро- 
вал «Јоџгпа1 де рһуѕіо1о?іе ехрёгітеп+а1е» 
(Р.), объединявший большинство физиоло- 
гов того времени. —-М. является продолжа- 
телем физиологии, созданной во Франции. 
Лавуазье и Лапласом. В большой степени 
под влиянием Лапласа, воодушевленный 
опытами Лавуазье и Лапласа по дыханию 
животных, М. ставил перед собой задачу 
выяснения физ.-хим. свойств физиол. про- 
цессов. М. сделал много для того, чтобы 
превратить физиологию из науки описатель- 
ной в науку экспериментальную. Это дело, 
начатое им, продвинул дальше во Франции 
его ученик и прямой преемник в СоПёое Яе 
Егапсе Клод Бернар. Попытки М. изучить 
физ.-химич. процессы отдельных органов 
и тканей в соответствующей исторической 
обстановке имели громадное значение как 
направление, выступившее против господ- 
ствовавших тогда воззрений Биша. расема- 
тривавшего жизненное начало рассеянным 
по всем тканям тела. 

Лит.: Вегпага С1., Егапс̧оіѕз Масепаіе. рР., 
1858 (также в рус. изл. книги Кл. Бернара «Куос 


общей физиологии», СПБ, 1878); Е!\омгетз Ф., 
Еюсе Һіѕёогіаце де Етапсоїѕ Масепае, Р., 1858. 


МАЗИ, в широком смысле слова вещества, 
агрегатное состояние к-рых позволяет поль- 
зоваться ими для намазывания на наружные 
покровы тела. В более узком смысле к М. 
(Опсцеща) причисляют лекарственные пре’ 
параты или формы, маркой или мягкой кон- 
систенции—от полужидких, ' как ‘коровье 
масло, до почти плотных (бычье сало), раз- 
мягчающиеся или частично расплавляющие- 
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«я при +° тела. Одно вещество редко служит 
М.; к таким однородным М. принадлежат 
вазелин, ланолин, свиное, бычье или козье 
сало. Обычно эти вещества входят в состав 
М. лишь как основы (сопѕіїёиџепѕ), фармако- 
логически б. или м. безразличные, к к-рым 
примешивают лекарственные вещества. При 
значительной примеси порошкообразных ве- 
ществ (условно этот предел принимается 
в 25%) М. приобретают тестообразную кон- 
систенцию и называются пастами (от лат. 
раѕіа—тесто). — При. составлении рецептов 
для сложных М. необходимо иметь в виду, 
на какое действие М. рассчитывают. По Цум- 
бушу (хшприѕсћ), М. назначаются в следую- 
щих случаях: а) как средство только для 
‚покрытия (изолирующий покров для за- 
щиты участков от внешних агентов); б) как 
носители (восприемлющие) веществ, дей- 
ствующих на раны (местно или с учетом вса- 
сывания сквозь поврежденную кожу); в) как 
носители (восприемлющие) веществ для дей- 
ютвия сквозь неповрежденную кожу; г) для 
действия на больную кожу (в последнем 
случае неправильно выбранная мазевая 
основа может причинить вред); д) М. приме- 
няют не только на кожу, но и на слизистые 
{глазные М.) и на волосы (помады). Мази 
накладываются на более длительное время, 
когда имеют в виду снятие толстых корок, 
чешуй и пр. либо действие лекарственных 
веществ на значительную глубину. Мази 
могут иметь и очень кратковременное при- 
менение—для массажа, для снятия посто- 
ронних, растворимых в жирах веществ и т.п. 
Что касается проникновения М. 
или включенных в них веществ сквозь не- 
поврежденную кожу, то всасываются пови- 
димому только легко летучие вещества (иод, 
ртуть и ее летучие соединения, эфирные 
масла) и вещества, растворимые в липоидах 
{свободные алкалоиды, хризаробин, нафтол, 
резорцин, пирогаллол, несколько хуже се- 
фа, салициловая к-та, фенол и др.). Хуже 
всасываются вещества, проникающие сквозь 
жирные перепонки (хлорное железо, серно- 
железная соль, уксусносвинц. соль, свин- 
цовый уксус и др.). Не всасываются соли, 
не обладающие вышеуказанными свойства- 
ми. Прибавлением к мазям кератолитиче- 
ских веществ (фенол, резорцин, мыла, сали- 
циловая к-та и др.) можно усилить всасыва- 
ние и добиться глубокого действия также и 
веществ, не проникающих сквозь неповре- 
‘жденную кожу. Удается добиться даже про- 
никновения водных растворов (напр. раство- 
ров солей) путем предварительного разрых- 
ления эпидермиса (припарками, компреса- 
ми, ваннами) или удаления жира тщатель- 
ным обмыванием кожи хлороформом, бензи- 
ном, эфиром или крепким спиртом. Сильное 
и продолжительное втирание может приве- 
ети к всасыванию, повилимому вследствие 
нарушения защитных покровов; при этом 
микроскопически малые частицы мази мо- 
гут быть протолкнуты в сальные и. воло- 


сяные мешочки и протоки потовых желез, . 
где и могут всасываться. Нерастворимые · 


в липоидах вещества (иодистый калий, са- 


лициловонатриевая соль и другие) в нор-: 
мальных условиях не проникают сквозь 


неповрежденную кожу, но напр. иод, выде- 


ляющийся вследствие окисления на воздухе 
из иодистого калия, проникает как легко 
летучее и растворимое в липоидах вещество. 

Так как мазевые основы могут изменять 
условия действия лекарственных веществ, 
включаемых в М., способствуя или препят- 
ствуя их всасыванию, а также проявляя 
иногда собственное действие, то ясно, на- 
сколько важным является правильный: в ы- 
бор подходящей основы для каждой М. 
Для облегчения выбора основы служит под- 
разделение обычно применяемых основ по 
свойствам на 4 группы: 1-я группа основ--- 
растительные и животные жиры, мыла, жир- 
ные к-ты, пластыри; 2-я группа-—ланолин и 
воск (жироподобные вещества животного 
происхождения); 3-я группа—вазелин и 
сплавы жидкого и твердого парафина, цере- 
зин (жироподобные вещества минерального 
происхождения); 4-я группа--растворимые 
в воде основы. Свойства отдельных групп 
следующие. 1) Вещества 1-й группы легко 
разлагаются с выделением жирных к-т; сле- 
довательно они пригодны лишь для приго- 
товления М. на непродолжительный срок 
или же для приготовления М., содержащих 
консервирующие вещества, и не годятся для 
приготовления М., в состав к-рых входят 
крепкие к-ты, щелочи или легко восстано- 
вляемые вещества, как марганцовокалиевая 
или азотносеребряная соли (если не имеется 
в виду выделение в самой М. металлического 
серебра, как в мази Микулича), соли хромо- 
вой к-ты и перекиси (напр. магния, цинка 
и друг.); при продолжительном хранении 
непригодны также для М., в которые входят 
соли тяжелых металлов, соли иода, броми- 
стые и иодистые соединения. 2) Вещества 
2-й группы трудно разлагаются, что соста- 
вляет их преимущество перед первой груп- 
пой. В особенности пригоден ланолин, к-рый 
может быть смешан с водой в количестве до 
150% собственного веса без ущерба для его 
мазеобразной консистенции. 3) Вещества 
3-Й группы совершенно не разлагаются даже 
под влиянием крепких химич. агентов, но 
они воспринимают чрезвычайно мало во- 
ды. Иногда в качестве основы берут смеси 
(сплавы) второй и третьей групп, например 
ланолин с вазелином, причем. получается 
смесь, обладающая преимуществами первой 
группы относительно впитывания воды, но 
не содержащая легко разлагалощейся ос- 
новы, что очень важно при приготовлении 
М. для глаз и других нежных органов. 
4) Вещества 4-й группы растворимы в воде, 
следовательно не жирны; они позволяют 
ввести в М. значительное количество воды 
или водных растворов. Сюда принадлежат 
а) трагакантовая масса, сравни- 
тельно быстро высыхающая, состоящая из 
раствора трагаканта в глицерине с при- 
месью воды; в случае примеси окисей метал- 
лов, напр. окиси цинка, получаются М., 
очень быстро дающие на коже плотную су- 
хую корку (кожные лаки), б) желати- 
новые массы с водой и глицерином, 
в) крахмальные массы. Т.н. «гли- 
периновая мазь» (Ф УП) состоит из 7 частей 
крахмала и 98 ч. водного глицерина: Такая 
основа не годится для приготовления. М. с 
иодом, т. к. иод. с крахмалом входит в соеди- 


нение. Растворимые в воде основы непри- 
годны для приготовления М. со значитель- 
ным количеством таких веществ, под влия- 
нием которых крахмал, камеди или белки 
осаждаются (напр. со спиртом). Глицерино- 
вые основы с желатиной, агар-агаром, крах- 
малом или трагакантом берутся чаще всего 
для приготовления желе для наружного 
применения (см. Калодерма). 
Свойства некоторых от 
дельных материалов (Цумбуш, 
В. Варр).—1) Свежее и хорошего качества 
свиное сало легко намазывается; оно 
совершенно не раздражает, сравнительно 
легко смывается мылом и хорошо воспри- 
нимает лекарств. средства. Равноценны ему 
(но дороже) смеси чистого воска или спер- 
мацета с доброкач. маслами и жирами.— 
2) Ланолин пригоден для М., содержа- 
щих большое количество водных жидкостей, 
но вследствие плотной консистенции его не- 
обходимо смешивать с другими мягкими ос- 
новами. Ланолин применяется при экземе, 
т. к. не раздражает кожу.—3) Вазелин 
(белый или желтый), т. н. «американский», 
широко применяется; избегают его при эк- 
земе, т. к. он может содержать разлражаю- 
щий кожу керосин. При шелушении кожи, 
корочках и т. п., где жиры облегчают отде- 
ление омертвевших частиц, вазелин дейст- 
вует слабо. Как вазелин, так и ланолин не 
годятся для мазей для волос (помад) или 
покрытой волосами кожи, т. к. мылом и во- 
дой их почти невозможно смыть. Кроме то- 
го их трудно удалить с белья. — 4) Пара- 
финовая М. («искусственный вазелин»)-— 
плохая мазевая основа, так как раздражает 
кожу и др. ткани и по консистенции неодно- 
родна; плохо смешивается с лекарственными 
веществами и потому препятствует их дей- 
ствию. Эту основу берут для перевязок на 
больших участках тела, когда другие основы 
слишком дороги, а также в случаях сопри- 
косновения мази с гноем, гангренозными 
изъязвлениями и т. п., когда важно, чтобы 
мазевая основа не разлагалась.—5) Г л и- 
‚ цериновая М. легко отмывается, но 
большое содержание глицерина в М. не- 
безразлично и может привести к раздраже- 
нию кожи, а тем более слизистых. 
Включаемые в М. лекарственные вешест- 
ва действуют своей поверхностью, посколь- 
ку она соприкасается с кожей. Для более 
интенсивного действия лекарственных ве- 
ществ стремятся к обеспечению им большей 
действующей поверхности; растворимые в 
липоидах вещества действуют в этом случае 
более энергично; Ф ҮІІ дает в этом отноше- 
нии следующие указания: нерастворимые и 
порошкообразные вещества растирают в не- 
больших количествах с миндальным маслом, 
жидким парафином, в больших же количе- 
єтвах с частью расплавленной основы, и 
лишь потом прибавляют остальное количе- 
ство последней. Этот же прием должен быть 
нрименяем и к растворимым в данной основе 
веществам, если они прописаны в количе- 
єтвах, превышающих их растворимость, или 
же если для их растворения потребовалось 
бы столь большое количество постороннего 
растворителя, что процентное содержание 
составных частей М. подверглось бы суще- 
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ственному изменению.—Растирание состав- 
ных частей М. должно быть настолько тща- 
тельным и продолжительным, чтобы полу- 
чились возможно мелкие частички; размеры 
этих частичек по исследованиям Дитериха 
(Е. ЮОіе+егісһ) колеблются у хорошо изгото- 
вленных мазей между 6,75 и (мельчайшая 
окись цинка) и 263 и (борная кислота).— 
Растворимые вещества, взятые лля М. в ма- 
лых количествах, растирают с подходящим 
растворителем (водой, глицерином, спиртом} 
и потом к ним примешивают жир. Экстракты 
примешивают в растворенном виде — опий, 
растертый с глицерином или со слабым 
спиртом, алкалоиды и иод предварительно- 
растирают ео спиртом. Эфирные масла и 
летучие вещества непосредственно примеши- 
вают к мазям; Ф УП делает исключение из 
этих правил для веществ, могущих проя- 
вить как местное, так и общее действие, а 
именно—для резорцина, сернопинковой со- 
ли и рвотного камня. Хотя эти вещества 
растворимы в воде, но их только растирают 
с мазевой основой или миндальным маслом. 
чем всасывание их затрудняется. Однако: 
в отношении по крайней мере первых двух 
веществ следовало бы ввести ряд оговорок: 
так напр. серноцинковая соль входит в со- 
став глазной М., по Унна (Оппа), и в этом 
случае, а также и в др. аналогичных слу- 
чаях, должна быть обязательно растворена 
в воде. Повидимому указание Ф УП следо- 
вало бы вообще применять лишь в тех слу- 
чаях, когда указ. вещества прописаны в вы- 
сокой концентрации, или когда М. предназ- 
начена для намазывания на обширных участ-: 
ках кожи.—Измельчение веществ, к-рые 
возможно получить свежими путем осажде- 
ния, с успехом заменяется (по Ѕсһүеіѕ- 
ѕіпоег’у) приготовлением этих веществ в виде 
осадков с соблюдением таких условий, чтобы 
получились аморфные, а если возможно, то 
близкие по размерам к коллоидным частицам 
осадки, к-рые тотчас собирают на колатурах, 
отжимают и еще влажными смешивают © 
основой. Так, возможно готовить М. с жел- 
той окисью ртути, белой осадочной ртутью, 
азотновисмутовой солью, осадочной серой, 
дерматолом и т. п. В СССР таким способом 
мази не готовятся; в германскую фарма- 
копею введены мази со свежеосажденной 
окисью ртути и с амидохлорной ртутью.—- 
В фарм. практике обычно особо выделяется 
приготовление ртутных М. вследствие за- 
труднительности распределения металличе- 
ской ртути в основе. Ртуть должна быть 
так распределена, чтобы нельзя было да- 
же при рассмотрении под лупой (увели- 
чение линейное, обычно 6-кратное) обнару- 
жить шарики ртути. Для получения М. с 
металлической ртутью сначала готовят из 
ртути путем длительного растирания ртути 
со слабо нагретым безводным ланолином 
(ехіїпсіїо--угашение ртути) т. н. этиопсе, 
т. е. очень концентрированную ртутную М.; 
после этого этиопс разбавляют основой 
(:киром) до получения нужного содержания 
ртути-—При прописывании мазей с водой, 
глицерином или спиртом следует иметь в. 
виду следующие цифры способности разных 
основ воспринимать эти жидкости (Ѕеһгое- 
дег, уап дег \іеІеп): 


100 частей мазевой осно- 


Состав мазевой ос- вы воспринимают | 


новы спирта } 


А 70°-ного 


| глице- 
воды | рина _ 


і | | 
` Безводный ланолин . 180—220ч. 120—140ч.; 30—40 ч. 


Водный у 135—165 ».115—155 »: 22—25 » 
Свиное сало . . . ... 12—16 » 20—25 » 5—8 » 
95 ч. свиного сала -- р 
‚ +5 ч. желтого воска 15—20 » 30—38 »:0копо 5» 
‚95 ч, свиного сала + х | 
: +5 ч. безводного ла- 
‚ нолина (...-... 20—24 » ‘ово 60» С » 


‚ Вазелин (американ- | 
` 10—40 


‚ ский) ее » 20— 100 » 8—20 » 

‚ 95 ч. вазелина--5 ч. 

‚ желтого воска . . . . : 40—75 » 000805 5—25 » 

| 95 ч. вазелина-5 ч. · : 

| безводного ланолина 80—140 » 150—200 » 10—925 » 

‚ Ларафиновая мазь · | . 

` («искусственный ва- Е 

‚ зелин»)....... оңоло 4» 2—4 » 1—2» 
Восковая мазь (70 ч. і | 

‚ кунжутного масла + | 

А +30 ч. желтого воска) ‘ 20--40 »` 60—105 »; 12—24 » | 


| : р | 


Увеличить. воспр иятие воды основами 
можно или путем химич. обработки осно- 
вы или же примешиванием веществ, удер- 
живающих воду в состоянии эмульсии в ма- 
сле. Первый принцип осуществил Врачко 
- (Е. УгадзевКо): продолжительное нагрева- 
ние ло высокой $° вазелина с глицерином 
изменяет вазелин настолько, что он приобре- 
тает свойство воспринимать значительное 
количество воды. Второй способ основан; на 
наблюдении, что жироподобные вещества, 
содержащие стерины (ланолин, лецитин), 
способны воспринимать большое количество 
воды, удерживая ее в виде эмульсии. По- 
этому были предложены основы в роде эйце- 
рина (Епсегіп)—-парафиновой М. с добавле- 
нием 5% метахолестерина (извлекаемого 
бензином из омыленного ланолина). Другие 
эмульгаторы, как пектиновые вещества в 
физиоле (Рвуз101), мыло (10%) и желатина, 
(5%) в резорбине, мыло и казеинат натрия 
в митине, бура в некоторых кольдкремах 
способствуют образованию стойких эмуль- 
сий воды в жировых или жироподобных ос- 
новах.— Вопрос об эмульсионной природе 
М. был выдвинут гамбургским дерматоло- 
гом Унной, к-рый предполагал, что эмуль- 
сии масла в воде (где вода составляет сплош- 
ную среду, а жир находится в виде отдель- 
ных капелек) являются охлаждающими 
(Кан за]епв, Со1а-стеат); как оказалось, 
этим свойством обладают и эмульсии воды 
в жирах (С. Мопсогрз). 

Приготовление М. в аптеке произ- 
водится по обычаю в стеклянных ступках 
для отличия от форм для внутреннего при- 
менения, для которых служат фарфоровые 
ступки. Для крупного производства имеют- 
ся машины, в основном двух видов: ступ- 
ки с механически движущимися пестиками 
(рис. 1) и механически движущимися шпате- 
лями(ножами для снятия М.со стенок ступки 
и пестика) либо же барабаны с шарами, как 
для смешения порошков; в последних гото- 
вятся М. в расплавленном виде. Для при- 
готовления М. применяются также котлы с 
мешалками; для М. с порошкообразными 
ингредиентами или ртутных М. применяют- 
ея особой формы ступки или вальцовки 
ќвальцовые краскотерки). Готовые М. в 
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большом количестве пропускают иногда 
сквозь обычные краскотерки, в к-рых быстро 
вращающимися жерновами растираются да- 
же мелкие-комочки случайно преждевремен- 
но застывшей основы.-- Отпуск М. ип 
паст производится в банках, лучше всего 


Рие. 1. Мазеван приводная ступка для круп- 


ных производств. 


фарфоровых; в «ручной продаже» отпускают 
их иногда в деревянных коробочках (что не- 
целесообразно, т. к. последние быстро про- 
масливаются) или в жестяночках. Мази от- 
пускают также в оловянных, алюминиевых 
или луженых внутри оловом (но не в евин- 
цовых) тубах. Наполнение туб производится 
выдавливанием М. сквозь соотв. толщины 
трубку в пустую тубу; для этого. пользу- 
ются «колбасными машинами» (рис. 2) раз- 
ных конструкций. Наполненные тубы зажи- 
мают клещами, снимающими избыток мази. 
Для перекладывания 
М. в банки и соска- 
бливания их со сте- 
нок ступок применя- 
ются железные (нике- 
лированные) или гиб- 
кие шпатели и соответ- 
ствующим образом об- 
резанные куски чис- 
того и неокрашенно- 
го бристольекого кар- 
тона, пластинки цел- 
люлоида, роговые или 
т. п. Необходимо учи- 
тывать возможи. вли- 
яние стенок вмести- 
лища на состав мази; 
особенно ненадежны в 
этомотношении метал- 
лические коробки, ту- 
бы, крышки банок и 
т. п., на к-рые действуют входящие в ©0- 
став М. соединения тяжелых металлов, ще- 
лочи, к-ты и даже мыла и жиры. Некоторые 
М. (ртутные) имеются в продаже в стеклян- 
ных трубках с делениями, заткнутых пор- 
шнем из пробки. (рие. З.). Дозированные М. 
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отпускаются в вощеных бумажках или мяг- 
ких желатиновых капсулах, содержащих от- 
вешенные дозы М. Нужно однако иметь в 
виду, что дозировка М., накладываемых на 
неповрежденную кожу, является проблема- 
тичной. В русск. практике не привились так 
называемые «намазанные мази», введенные 
Унна; готовые М. намазывают ровным сло- 
ем на лайку, коленкор или марлю и выре- 
зают куски нужной величины. Для отпу- 
ска покрывают намазанную сторону воще- 
ной или парафинированной бумагой. Нама- 
зывание производится путем проведения ма- 
териалов через машинки, в резервуарах ко- 
торых находится слегка подотретая и посто- 
янно перемешиваемая мазь или же мазь 
намазывают вручную, на холоде, помощью 


Рис. 3. Градуированные трубки для дозирова- 
ния мазей. 1—пробка. 


плоских шпателей. Затруднительность при- 
готовления, а гл. обр. хранения и отпуска 
намазанных мазей, при недостаточных пре- 
имуществах их перед удобными намазанны- 
ми пластырями не обеспечила за формой на- 
мазанных мазей признания. 

К М. причисляют линименты (1і- 
пітепќа), представляющие собой эмульсии 
воды в жидком масле. (В более широком 
смысле под линиментами понимают вообще 
жидкие мази, обычно содержащие мыло.) 
В ФУП включены три линимента. Смесь 
равных частей льняного масла с известковой 
водой (причем получается мыло из жирной 

к-ты с гидроокисью кальция, удерживаю- 
щее вэмульгированном виде избыток воды) — 
т. н. Шина пила Са1 1$ (лзвестковая жид- 
кая М.). Смесь З частей подсолнечного масла 
с 1 частью 10%-ного нашатырного спирта, 
называется Ііпітепішт ашшоп1абит или 
Тілітепіиџт уо]Јаійіе (летучая М.); она содер- 
жит аммиачное мыло и в эмульгированном 
в масле виде избыток нашатырного спирта. 
Третий препарат—іпітепёит Ѕаропіѕ ги- 
Ђеѓасіепѕ, 5. Әрігіїцѕ Бароп1з гиреѓасіепѕ, 
5. Ваіѕатит уеіһпагепѕе (Веймарский баль- 
зам) принадлежит по существу к мыльным 
спиртам (см. ниже).—Вее линименты, как 
вообще эмульсии, непро :ны; поэтому при- 
готовление их в запас не рационально. — 
Вазогены, или вазолименты предста- 
вляют собой линименты саммиачным мылом, 
в к-рых место жира занимает смесь олеино- 
вой к-ты (аммиак вводится в количестве, не- 
достаточном для полного ее связывания) с 
вазелиновым маслом. Еще лучше удержи- 
вают воду в эмульсии линогены, в которых 
место вазелинового масла, занимает льняное 
масло. Вследствие содержания избытка жир- 


ных к-т эти препараты позволяют примеши- . 
вать к ним не слишком сильные к-ты (сали- · 
циловую, бензойную) и даже иод, введение . 
к-рых в мыла или мыльные спирты связано · 


с существенным изменением действия. 


`В М. относят и простые растворы мыла в . 
спирте (е примесью лекарственных веществ), | 


называемые. мыльными спиртами 
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простой мыльный спирт по Ф УП предета- 
вляет собой спиртовый 25 %-ный раствор ка- 
лиевого мыла, изготовленного в свою оче- 
редь из подсолнечного масла, в то время как 
мыльный спирт нек-рых иностранных фар- 
макопей содержит натриевое мыло. «Әрігі- 
$15 Бароп1; КаНит Нергае» по Ф УП также 
содержит калиевое мыло (в количестве 60%) 
с примесью лавандового масла. При содер- 
жании твердого мыла от 10% и более эти 
растворы при комнатной +° затвердевают до 
плотности студня, при 4° тела они распла- 
вляются. Такие студни называются ош 
доками («Оро-4е1-досбоге» Парацельса). 
виду легкой всасываемости такой ЕЕ 
оподельдоки употребляются для втираний, 
при к-рых требуется возможно быстрое дей- 
ствие. К основе примешиваются вещества, 
растворимые в спирте (креозот, гваякол, 
эфирные масла, емолы и пр.); оподельдок 
вливается в теплые банки и быстро охла- 
ждается. При медленном охлаждении по- 
лучаются кристаллические выделения мыла 
или стеарина.—Засыхающие на коже М., а 
равно и растворы смол, резины и т. п. в ле- 
тучих растворителях носят название ко ж- 
ных лаков. Оставляя на коже пленку, 
б. или м. гибкую и сплошную, они приме- 
няются в качестве защитных покровов либо 
же для обеспечения длительного интенсив- 
ного действия лекарственн. веществ. Среди 
лаков более употребительны: лак из мастики 
с терпентином или др. бальзамом, в креп- 
ком.спирте или эфире; травматицин (Ттаџ- 
шаме!т), 10—199%-ный раствор белой гут- 
таперчи в хлороформе; сюда же можно при- 
числить коллодий, ацетилколлодий и др. 
Все эти вещества могут смешиваться с лекар- 
ственными веществами; для придания им 
эластичности к ним примешивают жирное 
(касторовое) или минеральное (вазелиновое) 
масло или бальзамы (копайский, терпентин 
ит. п.). Применение этих препаратов с по- 
мощью кисточки просто и опрятно, в чем их 
преимущество перед пластырями и мазями. 
Употребляемые в косметике М. обыч- 
но готовятся на очень мягких (марких} осно- 
вах, содержащих эмульгированную жид- 
кость (кремы), или на водорастворимых ос- 
новах (желе). В качестве жирных основ 
здесь применимы помимо вазелина, вазели- 
нового масла ‘и ланолина сплавы нежного 
растительного масла (миндального, оливко- 
вого, абрикосового или т. п.) © 10—15% во- 
ска и таким же количеством спермацета.. 
Для отдушки косметических М. применяют- 
ся эфирные масла (бергамотное, лавандовое, 
розовое и др.) в количестве от 0,1% до 19% 
или душистые вещества парфюмерной про- 
мышленности (эссенции для духов). Для ок- 
раски .в цвет тела применяют кармин (до 
0,1%) или анилиновые краски (эозин, су- 
дан ПІ и др.). Иногда подкрашивают М. в 
зеленый цвет хлорофиланом (хлорофилом), 
растворимым в маслах. Проверка ка- 
чества М. сводится к хим. определению 
отвечающего рецепту состава и к установле- 
нию однородности смешения, надлежащей 
раздробленности порошкообразных ингре- 
диентов и отсутствия разложившихся жиров 
или посторонних примесей, особенно же к 
выявлению частичной или полной замен 
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Название 


Адерѕ заИаз дероигаїиѕ — 
свиной жир очищ:нный 


Ааерз заП1$ рептоаіиѕ — 
свиной жир сбензойной к-той 
_ Тало!ина апһудйгісип — 
безводный ланолин 


Іалоіпот һуйтгісртт-—вод- 
ный ланолин 


* Тіпіпепіота 
фит--летучая М. 


аттоша- 
* Тіпіпепбот Са из- 

вестковая жидкая М. 
Тіпітепіот аропіѕ тои- 


реѓасіепѕ-—-Веймарекий баль- 
зам 


Міхіцга о1еоѕо-ра1ѕа писа — 
бальзам Гофмана 


О1ешт сатрћогаёцши--кам- 
форное масло 


О1еит Нуоѕсуаті---белен- 
ное масло 


Ѕаро .тігійіѕ—-зелевое мыло 


Ѕрігійиѕ сатрһогаиѕ---кам- 
форный спирт 


Ѕрігібиѕ Боги {саги — му- 
равьиный спирт 


бршИиз Г.ауапашае — ла- 
вандовый спирт 


Ѕрігіёиѕ 
ный спирт 


ѕаропаїиѕ--мыль- 


Ѕрігібќиѕ Ѕаропіз Ка|іпінер- 
тае-мыльный спирт Гебры 


ЗытИмз Біпаріѕ — горчич- 
ный спирт 


Опопешщит сатрћогаїотп--- 
камфорная мазь 


Опецетит Сапіћагідіѕ — 
мазь шпанских мух 


Олецептити сегеити-—воско- 
вая М. 


* Опомешиашт Серасе!—спер- 
мацетовая М. 


* Опепепбит діасћу1оп — 
свинцовая Мазь Гебры 


Опоиенит б1усегіпі--гли- 
цериновая М. 
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Состав 


Выплавленное промытое и обэзво- 
женное свиное сало; 6° плавл. 36—46 


Свиного жира очищ. 99 ч., бензой- 
ной к-ты 1 ч, 


Очищенное жироподобное веще- 
ство овечьей шерсти; і° плавл. 38—49° 


Безводного ланолина 70 ч., воды 
30 ч, 

Подсолнечного масла 3 ч., наша- 
тырного спирта і ч. 


Льняного масла 1 ч., известковой 
воды 1 ч. 


5%-ного скипидарного извлечения 
из шпанских мушек 20 ч., камфор- 
ного спирта 80 ч., мыльного ецирта, 
208 ч., Нашатырного спирта 12 ч. 


Эфирных масел: цветов померанца, 

аргамотного, гвоздичного, 
ного, розмаринового и тимианово- 
го по 1 ч,, перуанского бальзама 
4 ч., спирта 240 ч, 


Камфоры 1 ч,, подсолнечного мас- 
ла 9 ч. 


10%-ное извлечение из листьев бе- 
лены помощью подсолнечного масла 


Калийное мыло из қонопляного 
или подсолнечного масла 


Камфоры 1 ч., спирта (около 
74°) 9 ч. | 

Муравьиной к-ты 25%-ной 5 ч,, 
спирта (70—71°) 95 ч 


Лавандового масла 1 ч., спирта 
(75—76°) 99 ч. 

Раствор около 20% калийного мы- 
ла в спирте около 0° 


Приблизительно 60%-ный раствор 
зеленого мыла в спирте около 70° 
с лавандовым маслом 


а 


2%-ный раствор эфирного горчич- 
ного масла в 90° спирте 


Свиного сала очищ. 65 ч., желтого 
воска 15 ч., камфоры 20 ч. 


Шпанских мух и терпентина по 
2) ч., евфорбия 10 ч., свиного сала 
и подсолнечного масла по 20 ч., 
желтого воска 10 ч. 


Желтого воска 1 ч., подсолнечно- 
го масла 3 ч. 


Белого воска 1 ч., спермацета 
2 ч., миндального масла 7 ч. 


Свинцового пластыря и вазелина, 


‚белого по 1 ч, 


+ 


Тішеничного крахмала Я 
перина 93 ч. (вода-—7 
вается) 


| 
і 


ч., гли- 
ч: -- выпари-. 


* Готовится на непродолжительное время · 


лимон- | 


Терап. применение 


Нейтральная основа для М. 
(І катег.) 


То же; бензойная к-та обеспечи- 
вает ббльшую стойкость и придает 
жиру кислую реакцию 


Нейтральная ‘основа для М. 


(П катег.} 

То же 

Вызывающаи красноту (отвлекаю- 
щая) жидкая М. (втирание) 

Для смазывания свежих ожогов 


Сильно раздражающая (отвлекаю- 
щая) жидкая М. (втирание) 


Приятного запаха, 
жающее втирание 


слабо раздра- 


Слабо раздражающее (отвлёкаю- 
щее) втирание 


Втирание с сомнительным боле- 
утоляющим действием 


Маркое мыло, обладающее слабым 
кератолитическим действием и ще- 


лочной реакцией; примесь или ос- 


нова для М, (1 катег.) 


+ 


Слабо раздражающее (отвлекаю- 


‚щее) втаравие: 


То же 
Приятного зацаха, слабо равдра- 
жающее втирание 


'Щелочное, 
жидкое мыло 


слабо раздражающее 


То же. Употребляется гл. обр. как 
мыло для обмывания кожи, волос 
ит. п.; реже как составная часть 
втираний 


Сильно раздражающее (отвлека- 
ющее) втирание 


Слабо раздражающая (отвлекаю- 
щая) М. 


Сильно раздражающее 
в ветеринарной практике 


средство 


Нейтральная основа для М. 
(І катег.) 


Нежная нейтральная основа для 
М. (І катег.); быстро портится 


Слабо дезинфицирующая и вяжу- 


щая М.; рекомендована при экземе 


и моннущЕм лишає 


Растворимая в воде,. студнеобраз- 
вая основа для М. (ТУ катег.) 


Название 
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Состав 


Теран. применение 


Опвцешишт Нуйгагвугі а1- 
риш-—белая ртутная М. 


Опеценйна НудгагеугЕ сі- 
пегешт — серая ртутная М. 


* Ореиетиш Нудгагеугі 
охуааї і—глазнан М. скелтая) 


* Опопепеит Каі јодаіі--– 
М. с иодистым калием 


* Спицепиий №емеп5— 
кольд-крем 


* Упсцепиниа Рио ѕира- 
ссіїісі—свивцовая М. 


* Орваещиш Рнишь: бќар- 
пісі М. от пролежной 


Опецепіат за Мага аи сод 
роз.—сложная серная М. 


Олецепбит за Шагал $10) 


‚ р1ех—простая серная М. 


Опечепаиз (атафиит) 
МИЕРл$011— Вилькинсонова 


м. 


Эпеицеприм 'Гегеріпёріпае- - 
скипидарная М. 


ОЈпеопепіцт 11101 ~ - Цинно- 
вая М. 


Опоцепіол Ише ѕайсуЈіа- 
бил — Лассара салициловая 
паста 


\азеНпии! 


Уа5оИтепиии -—- вазоли- 
мент (вазоген) 


УазоШиепиии  ю4авшиа — 


нодвазоген 


Амидохлорной ртути 1 ч., белого 
вазелина 5 ч., ланолина безводного 
4 части 


Ртути 30 ч., ланолина безводного 
5 ч., оливкового масла 1 ч., свиного 
жира очищ. 40 ч., бычьего сала очищ. 
24 ч, 


Келтой окиси ртути і ч., желто- 
го вазелина, 49 ч. 


10% иодистого калия в жиролано- 
чиновой основе 


спермацетовая М. е 10,8% глице- 
рина 


свинцового (основного) уксуса и 
глицерина по 10 ч., безводного ла- 
нолина 25 ч., восковой М. 55 ч, 


Свинцового (основи.) уксуса 10 ч., 
танина 5 ч., безводн. ланолина 45 ч., 
желтого вазелина 40 ч. 


Очищенной серы и верноцинковой 
соли по 10 ч., лаврового масла 3 ч., 
безводного ланолина 20 ч., желтого 
вазелина 57 ч. 


Очищ. серы 1 ч., очиц. свиного 
жира 2 ч. 


Мела 10 ч., очищ. веры и жидкого 
дегтя по 15 ч., очищ. бычьего сала 
и зеленого мыла по 20 ч., воды 4 ч. 


Очищ. скипидара 1 ч., очи. сви- 
ного сала 4 ч. 


Окиси цинка 1ч., белого воска 1ч., 
бензойного сала 8 ч. 


Салициловой к-ты 8 ч., окиси 
цинка и крахмала [или (с 1929г.) 
талька] по 25 ч., желтого вазелина 
48 Ч. 


Смесь углеводородов—продунт пг- 
регонки нефти; плавл. 35—40° 


Олеиновой н-гы 3 ч., 10%-ного рас- 


‚ твора аммиака в крепком спирте1ч., 


желтого вазелинового масла 6 ч. 


Иода чистого 1 ч., жидкого вазо- 
лимента 9 ч. 


* Готовится на нецродолжительное время 


М. антисентическая. При сифиии- 
се; в малых дозах при косметиче- 
ских дефектах (веснушки, краснота 
кожи); надежное средетво против 
паразитов в волосах и белье (вшей) 


М. примен. при сифилисе («фрих- 
ции»); разбавленная 2—5-кратным ко- 
пичеством жира--против паразитов 
(вшей и блох), под обывательским 
названием «политань» (Спа. Меаро1і- 
Тапит) 


В глазной практике--дезинфици- 
рующан М. 


М. для получения медленного дей- 
ствия иода (выделяющегося мед- 
ленно под действием кислорода воз- 
духа); при золотухе, увеличенных 
железах и т. и. 


Нежная нейтральная оспова для 
М. (І қатег.) 


Слабо дезинфицирующее и вяжу- 
щее средство. При кровоподтеках, 
пролежкнях, ушибах, ожогах, обмо- 
рожениях 


То же. Цействие вяжущее 


Дезинфицирующая М. с действием 
серы. При чесотке, псориазе, экзе- 


То же 


То же, исключая энзему 


Слабо раздразающая (отвлекаю- 
щая) М. 


Слабо дезинфицирующая и вяжу- 
щая М. При эқземе, лишаях, мел- 
ких ранениях, есадинах, ушибах 


То ке 


Нейтральная мазевая основа 


(ПТ катет.) 


Содержащая аммиачное мыло о0с- 
нова для втираний, со щелочной 
реакцией и слабо кератолитическим 
и раздражающим действием 


То же, но с действием иода; более 
нежная замена подной настойки для 
наружного применения. При золо.. 
тухе, увзличенных железах; как от- 
влекающее при плеврите, воспали: 
тельных процессах ит. и. 


или вазелином. Официнальными являются в 
Ф УП следующие основы и М. (см. табл.). 
Применение мазей внутрь имеет место при 
пользовании глицериновой М. пля склеива- 
ния пилюль или для эмульгирования ве- 
ществ в кашках ит. п. Ртутная М. (с 85,7% 
Не) применяется взамен металлической рту- 
ти в пилюлях и масляных взвесях; в послед- 
них также для парентеральното введения. 


жировых основ неомыляемыми парафинами `| 


Лит.: Государственная фармакопея СССР, 7-е изд., 
исправленный тираж, М., 1929; КобертрР. Методы 
прописывания лекарств и рецептура, Одесса, 1914; 
Обергард И., Технология леқарственных форм, 
М.—Л., 1929; Мопсогр $ С., Ометзисвипсеп брег 
Рһагтакоіовіе и. РһҺагтакойупатік уоп &а1рер, 
Атеһ. Г. ехрег. Раіћоі. п. Ррагтакоі.. в. СХЫ, 19929 
(реф. Рһагт. Леііипе, 1930, № 30—31); Карр Б., 
Ууіезѕепѕеһаѓісһе Рһагтатіе іп Белерілг опа Бегек- 
їџг, В., 1929. И. Обергард. 


МАЗКИ в бактериологической и гематоло- 
гической (см. Кровь) технике представляют 


538 


ЕЕ 


987 __ МАЙЕР 


материал, тонким слоем намазанный и вы- 
сушенный на стекле. В дальнейшем мазки 
обычно подлежал фиксации, окраске и ми- 
‘кроскоп. исследованию. В наст. время М. 
приготовляют исключительно на предмет- 
ных стеклах, т. к. покровные стекла очень 
хрупки. 1) М. из мокроты — см. Мок- 
рота. 2) М. из жидкого материала 
{мочи, эксудатов, жидкого гноя и т. д.): 
а) если в жидкости плавают хлопья или 
нити, их можно пипеткой выловить и разма- 
зать на стекле или б) материал разливают 
в центрифужные пробирки, центрифугиру- 
ют, жидкий слой быстро сливают, из осад- 
ка пипеткой берут каплю, наносят ее на се- 
редину стекла и размазывают или между 


двумя стеклами или той же пипеткой, к-рой | 


набирали осадок. 3) М. из материала, доста- 
вленного на ватном тампоне или 
марлевой турунде (налет или слизь 
из горла, носа, гнойное содержимое раны 
или язвы, М. из влагалищной слизи для 
определения менструальных периодов у 
трызунов), приготовляют смазыванием се- 
редины стекла, всеми сторонами тампона или 
турунды (турунду захватывают стерильным 
пинцетом); если тампон или турунда уже 
успели высохнуть, на стекло предваритель- 
но наносят маленькую каплю воды. 4) Мазки 
из нежной пленки, образующейся 
на поверхности спинномозговой жидкости: 
а) осторожно стерильной платиновой пет- 
лей, касаясь лишь поверхности жидкости, 
снимают пленочку и намазывают маленькое 
пятно на середине стекла либо б) в чашке 
Петри придают стеклу слегка наклонное 
положение. наливают жидкость с пленкой 
на поверхность стекла, жидкость со стекла 
стекает, а пленка задерживается на стекле. 
5) М. из сока с язвы для исследова- 
ния на бледную енпирохету Шау- 
дина; обмывают язву ватным тампоном, емо- 
ченным физиол. раствором М№аС1; прокален- 
ной и остузкенной петлей слегка раздражают 
края язвы, пока из-под краев не выступит 
прозрачная сыворотка; сыворотку набирают 
на петлю и делают мазок. 6) М. из пятен 
на ткани; нарезают ‘не очень мелкими 
кусочками ткань, вымачивают в небольшом 
количестве физиол. раствора, полученную 
жидкость пентрифугируют, из осадка де- 
лают мазки. 7) М. из органов; выре- 
зают”’ пебольтие кусочки и растирают их 
между двумя стеклами или быетро проводят 
стеклом по свежей поверхности разреза 
органа; быстро приклалывая стекло к по- 
верхности разреза, можно получить М.-от- 
печатки (КЈаїѕсһргаратаф немецк. авторов), 
напр. костного мозга. 8) М. из крови 
см. Кровь. 9) М. из испражнений; ес- 
ли есть — частицы слизи пли гноя, если 
нет, то частицы с поверхности и из сере- 
дины. доставленных испражнений размазы- 
вают между двумя предметными стеклами. 
10) М. из жидкой культуры; сте- 


рильной платиновой петлей или же пипет- . 
кой Пастера набирают каплю культуры и | 
сели культура дает. 


наносят ее на стекло; 


рост на дне питательной среды (напр. стреп- ' 
тококки), вводят пицетку Пастера со сжа- ; 
тым в руке резиновым балончиком на верх- ; 
1 легли в основу ряда дальнейших расчетов, 


нём конце ее, доводят пипетку до дна, слег- 


ка разжимают балон, чтобы в кончик пи- 
петки вошла капля культуры, и, больше 
уже не разжимая балона, выводят пипетку 
из питательной среды; в дальнейшем посту- 
пают, как указано выше. 11) М. с твер- 
дой питательной среды; стериль- 
пой платиновой петлей или запаянным кон- 
цом пипетки Пастера снимают определен- 
ную колонию или осторожно проводят по 
всей поверхности питательной среды, чтобы 
не снять питательную среду; снятый мате- 
риал вносят в каплю воды, нанесенную на 
середину стекла и размазывают в виде не- 
большого круглого пятна. 19) Препарат- 
оттиск (К]айзепргарагаф нем. авторов); 
чистое простерилизованное покровное сте- 
кло кладут на колонию, подлежащую ис- 
следованию (культура выращивается на 
чашке Петри); на поверхность стекла слег- 
ка надавливают пинцетом; когда станет за- 
метно, что стекло коснулось колонии, его 
осторожно тонким пинцетом енимают с ча- 
шечки. 13) Мазок нефиксирован- 
ный; частицы материала, подлежащего ис- 
следованию, кладут на середину предмет-. 
пого стекла и, не размазывая, покрывают 
чистым покровным стеклом: слегка надав- 
ливая на середину покровного стекла пин- 
цетом, распределяют материал тонким рав- 
номерным слоем и в таком виде (пока пре- 
парат не высох) микросвопируют. 

Лит.: Кальметт А., Нэгр Л. и Бокэл., 
Руководство по микробиол. и серол. технике, М.—Л., 
1928; Розен П., Бактериология практического 
врача, М.—Л., 1926. | Е. Политова. 

МАЗОХИЗМ, термин, введенный Крафт- 
Эбингом для обозначения «своеобразного. 
извращения психической половой жизни», 
которое заключается в «желании перено- 
сить боль, подчиняться насилию»; удовлет- 
ворение этого влечения дает ощущение сла- 
дострастия. Названо так по имени аветрий- 
ского писателя Захер-Мазоха, страдавшего 
данным извращением и описавшего его в 
своих романах. Однако, как и ряд других 
т. н. половых извращений, М. не может быть 
всегда отграничен от т. н. нормального по- 
лового поведения, т. к. далеко не всякое же- 
лание переносить боль должно трактовать- 
ся как пат. влечение. (подробнее см. Половые 
извращения). | 

Лит. Попов Е., К вопросу о генезе нек-рых 
форм мазохизма, Врач. дело, 1928, № 7; Вгеїеі11е 
В№., Елае һіѕѓогідџе её тёдісо-1ёваје ац ттаѕосһіѕте, 
Р., 1913; басвег- Маѕосһ Ж., Маѕосћіѕтиѕ и. 
Маѕосһіѕѓеп, В.—1р2.,.без года. 

МАЙЕР Юлиус Роберт(Јиіиѕ КорегМауег, 
1814—1878), один из ученых, обосновавших 
и сформулировавших первый принцип термо- · 
динамики. Родился в Гейльбронне. С 1839 г. 
изучает теологию; в 1832 г. перешел на мед. 
факультет Тюбингенского ун-та, который и 
окончил в 1838 г. Идея первого закона тер- 
модинамики явилась у М. в 1840 г. В окон- 
чательной форме эти идеи были им оформле- 
ны в следующем году. В 1842 г. М. следую- 
щим образом формулировал ® аксиомытермо- 
динамики: 1. «Сила (нужно понимать—энер- 
гия) так же неразрушима, как и вещество». 
2.«Прекращающееся движение превращается 
в теплоту» («Ветегкипсеп бег діе КтАЦе дег 
ипрее еп Мали», Ііерісѕ Апп. а. Сћетіе, 
В.ХЬИ. 1549). Основные идеи, развитые М., 
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позволивших связать скрытую теплоту при 
постоянном давлении и при постоянном объ- 

Р еме. В связи с этим 
взглядом М.развил в 
1846 г. теорию разо- 
гревания солнца па- 
дающими метеорита- 
ми. Признание зас- 
луг М. происходило 
лишь с большим тру- 
дом, и о Майеэе зна- 
ли очень немногие. 
Основные работы М. 
переизданы после его 
смерти-—<П]1е Месһа- 
пік аег \/Агте», һе. 
у. Уеугалер, Әіиїїі- 
саті, 1893; посл>°днее 
изд. — в серии 0$- 
маі ’'з КІаѕѕікег дег ехакфеп \\15зепзспа{- 
хеп (1911). 


Лит.: Райт! ё, Корегё Меуег—9ег ба1еі 
Чез 19: Јаһтһипаегіѕ, Г,р2., 1904; К1еіпеге Ѕсһгійіеп 
а. Вгіеѓе у. БКорегі Меуег пер МиИдеПипвеп аиѕ 
зетет _Т.ереп, Втз&. у. \Уеугапен, ЗеИвагЕ, 1893. 


МАЙОННИ БОЛЕЗНЬ (ригрига аппшагіѕ 
оеІеапсіесїіоӣеѕ Мајоссћі), редкая разновид- 
ность кожных кровоизлияний, впервые опи- 
санная в 1895 г. М. как самостоятельный 
дерматоз. Клин. картина характеризуется 
наличием различной величины и формы пя- 
тен от насыщеннокраеного до буровато- 
красного цвета, располагающихся симме- 
трично (чаще в виде колец и полуколец) на 
конечностях, особенно нижних, на ягодицах 
и в поясничной области, реже—в других ме- 
стах. В развитии М. б. различают три ста- 
дия. 1) Бёайішт іеІеапсіесіаіісшт; вокруг 
волосяных фоликулов появляются ярко- 
красные точечные или линейные пятнышки, 
состоящие из заметно расширенных капи- 
ляров. Пятнышки, сливаясь, образуют от- 
дельные очажки, постепенно эксцентрически 
увеличивающиеся. При диаскопии уже в 
этом стадии заметно, что пятна состоят не 
только из расширенных капиляров, но так- 
же и из мельчайших геморагий. 2) Бат 
һаетотггһасісо-ріотепёоѕыт; наряду с рас- 
ширенными капилярами становятся ясно 
заметными и точечные кровоизлияния в ко- 
жу, переходящие местами в постепенно ис- 
чезающие пигментации. 3) Зёадіпот аїгорһі- 
сип; в центральной части пятен отверстия 
волосяных фоликулов вследствие выпаде- 
ния волос сглаживаются, кожа атрофирует- 
ся и становится бледножелтой, тонкой и 
блестящей. Пятна, продолжая эксцентриче- 
ски увеличиваться, принимают характер- 
ную для М. б. форму незамкнутого кольца, 

- достигающего иной раз величины рубля и 
больше. Атрофия в центре кольца не всегда, 
яено выражена и может совершенно отсут- 
ствовать.—Развитие М. б. происходит мед- 
ленно, постепенно, отдельными очагами и 
не сопровождается субъективными ощуще- 
ниями. Высыпание редко бывает очень 
обильным, чаще число пятен колеблется от 
нескольких штук до нескольких десятков. 
Мужчины заболевают несколько чаще жен- 
щин; возраст повидимому не играет роли. 


Пат.-анат. картина сводится к рез- | 


кому расширению капиляров в подсосочко- 


вом слое и особенно вокруг отверстий воло- 


сяных фоликулов. В сосудах находят энд- 
артериит, ведущий иногда к полной заку- 
порке их, аневризмы, разрывы и тромбы. 
Воспалительные явления выражены весьма, 
слабо в виде небольшой мелкоклеточной ин- 
фильтрации вокруг особенно сильно расши- 
ренных сосудов. Эпидермис особых измене- 
ний не представляет. В центральной части 
более старых пятен отмечается уплотнение 
соединительнотканных волокон, сморщива- 
ние их и атрофия. Эпидермис над этими ме- 
стами истончен. Диагноз М. б. втипич- 
ных случаях не представляет затруднений. 
Ее следует диференцировать с другими фор- 
мами пурпуры (особенно когда геморагии 
располагаются кольцеобразно), с токсиче- 
скими и септическими экзантемами, много- 
форменной эритемой, ёгуіһгойегтіе ріфутіа- 
ѕідие еп рІадпеѕ діѕѕёбтіпёеѕ` Вгосд ’а и бо- 
лезнью Шамберга, к-рую иной раз особенно 
трудно отличить от М. 6.—Этиология 
М. 6. до сих пор не установлена. Одни ав- 
торы (Роррег, Хођ1) связывали заболевание 
с сифилисом, другие (Тто1, Ееттгагі) с жел.- 
киш. интоксикацией, третьи (Мег, Раѕѕіпі, 
Беһегрег) считают М. б. заболеванием инфек- 
ционного характера, связанным часто с 
гнойным воспалением миндалин. В качестве 
этиологических (и предрасполагающих) мо- 
ментов приводятся также диабет, подагра, 
ревматизм, сердечные и сосудистые заболе- 
вания, алкоголизм, свинцовое отравление, 
ртутная терапия и полиглобулия. Зильбер- 
ману пришлось видеть три случая М. б., 
развившейся непосредственно после родов. 
В последнее время большинство во главе с 
Майокки ставят заболевание в связь с с, а 
нек-рые относят его даже в группу туберку- 
лидов.—П р ог н о з заболевания благо- 
приятный-—-просуществовав от нескольких 
месяцев до нескольких лет, М. б. обычно 
сама по себе исчезает, оставляя после себя 
чаще поверхностную атрофию. Рецидивы 
возможны. — Лечение —симптоматиче- 
ское и причинное. Хороший эффект получен 
от применения горячих серных ванн, осве- 
щения кварцевой лампой, внутривенных 
вливаний брома и хлористого кальция. 
В нескольких случаях, сопровождавшихся 
гнойным воспалением миндалин, вылуще- 
ние последних привело к быстрому исчезно- 
вению дерматоза. 

Лит.: Аствацатуров К.и Казаков В., 
Ригрига аппо1агіѕ ќеІеапсіесіоӣеѕ Мајоссһі и ее отно- 
шение к болезни 5спатфегё’а, Венерология и дерма- 
тология, 1927, № 12; ГабеловА., О ригрига ар- 
пу1агіѕ Мајоссһі, 1ріа., 1998, №4; Скомаров- 
скийА., О ригрига аппи1агіѕ фе1еапалесо4ез Мајос- 
сһі, Рус. вестн. дерматологии, 1995, № 4; Н а т- 
т ег Е., Наетоггһаєјѕсһе Кгапкһеіїеп (Напірисћ 
дег Наш- п. СеѕсһІес)іѕкгапкһеііеп, һтгѕс. у. Ј. Јадаѕ- 
ѕоћп, В. УГ, Т. 2, В., 1928); МајоссЪһір., Ригрига 
паетогграріса +ејеапеіесіодез--Теіеапсіесіаѕіа їоіісу- 


1агіѕ аппијаѓа, Агсһ. Г. регт. а. Ѕурһ., В. ХП, 
1898. Б. Зильберман. 
МАЙОРАН, Огіѕапит Мајогапа Г.., тра- 


вянистое растение, сем. губоцветных (Гаріа- 
їае), дико растущее в Средней Азии и Сев. 
Африке. Культивируется в СССР на юге 
(Мајотапа һотіепѕіѕ Мӧпсһ). Содержит эфир- 
ное масло (0,7—3,5%) и дубильные вещества; 
золы должно оставлять не более 10%. В ме- 
дицине применяется трава наружно в виде 
ароматических подушек и ванн, для примо- 
чек и полосканий, а внутрь как ѕфошасћісъот 
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и сагтіпайіуит. Входит также в состав ню- 
хательных порошков. Свежая трава может 
вызвать воспаление слизистой глаз. Эфир- 
ное масло (О1еит Мајогапае) характерного 
приятного запаха; содержит терпинен С Н, 
(до 40%) и терпинеолы С Н,;ОН, почти чи- 
стые, в малых коли- 
‘чествах в виде слож- 
ных эфиров. Эфир- 
ное масло употреб- 
ляется иногда внутрь 
как ветрогонное, а в 
мазях — для втира- 
ний. В народной ме- 
2 дицине применяется 
с Также при задержке 
3 менструаций. В про- 
мышленном отноше- 
нии М. играет боль- 
шую роль как пря- 
ность и приправа в 
колбасном производ- 
стве (колбасная трава). Большое примене- 
ние М. имеет в парфюмерном и ликерном 
производствах и для этой цели вывозится 
за границу. 
. Лит: Варлих В., 


Русские лекарственные 


растения, СПБ, 1919; Рытов М., Русские лекар-. 


ственные растения, П., 1918.. 

о МАК снотворный, Рарауег вотпіѓегит, 
однолетнее, травянистое растение сем. ма- 
ковых (Рарауегасеае), вышиной от 0,5 м до 
1,5 м; в диком состоянии не встречается; 
происходит вероятно от Рарауег ѕеіісегит 
О. С., произрастающего в Алжире, Испа- 
нии, Греции, на островах—Корсике, Сици- 


Рис. 1, 


Рис. 2. 


Рис. 1. Мак снотворный: 1—верхушка с цвет- 
ком и бутоном; 8—коробочка. 
Рис. 2, Мак-самосейка: 1—щцветочная почка 
во время соскакивания чашечки; 2—тычин- 
ки; 3—зрелая раскрывшаяся коробочка; 4— 
. семя. 1 


лии, Кипре. С целью получения богатых жи- 
ром семян или опия М. снотворный разводят 
во всех частях света, где только дозволяют 
климат. условия. Практическое значение 
имеют разновидности: 1) Р. ѕ. шотим с фио- 
летовым или пурпуровым венчиком и темно- 
фиолетовым пятном у основания лепестков, 
с серо-синеватыми или черными семенами; 
2) Р. 8. афиш с белым венчиком, с пурпуро- 
вым или фиолетовым пятном у основания 
лепестка и с белыми семенами. Вторая раз- 
новидность предпочитается в медицине; от 


Р. в. арит собирают маковые головки и 
семя для приготовления лекарственных пре- 
паратов. | 

Маковые головки, или незрелые 
плодовые коробочки М. снотворного (Сара. 
Рарауегіѕ или Етисіџѕ Рарауегіѕ пптаїцг1), 
величиной не свыше лесного ореха, соби- 
рают еще в июле, когда в них особенно мно- 
го млечного сока, и быстро и осторожно вы- 
сушивают. При приготовлении из маковых 
головок лекарственных форм удаляют из ко-“ 
робочек семена. Большого размера головки, 
как и слишком старые, сухие, заключают 
значительно меньше млечного сока и уже 
не представляют мед. ценности. Запах све- 
жих, незрелых коробочек ‘своеобразный, 
наркотический, вкус при жевании горький, 
опийный; по высушивании коробочки почти 
совсем теряют свой характерный запах и 
горький вкус. Составные действующие нача- 
ла в свежих, незрелых маковых головках 
те же, что в опит (см.); в высушенных голов- 
ках сходство состава с опием тем меньше, 
чем сильнее высушивание и чем зрелее были 
головки. Содержащаяся в опии меконовая 
к-та не всегда может быть обнаружена в 
сухих головках, а количество связанных с 
меконовой к-той морфия, кодеина, нарцеина 
и др. алкалоидов ничтожно. Врачебное зна- 
чение свежих зеленых маковых головок, из 
к-рых добывают опий, очень велико, а 
собранных незрелых незначительно, т. к. 
приготовляемые из них лекарственные фор- 
мы почти совсем вышли из употребления; 
эти препараты: сироп маковых головок 
(Бігириѕ Піасоаіі) как успокоительное при 
кашле и СарЦа Рарауег!з в виде отвара для’ 
полосканий или для припарок. В народном 
быту маковые головки играют однако очень 
печальпую роль успокаивающего, вернее. 
усыпляющего детей средства, особенно во 
время спешных летних работ (страда), 
когда нередко матери поят детей настоем 
не только сушеных, а нередко и свежих 
незрелых головок М., содержащих все алка- 
лоиды опия; дети особенно чувствительны 
к алкалоидам опия и часто, заснувши, уже 
не просыпаются. Г. 

Маковое семя от Рарауег ѕотпіѓе- 
гит, уаг. афимт представляет сухие зрелые 
семена, длиной от 0,9 мм до 1,5 мм и около 
1 мм в поперечнике; семена белые, почковид- 
ной формы. Маковое семя как пищевой про- 
дукт известно было уже во времена, свай- 
ных построек; обычай обсыпать хлеб мако- 
вым семенем при печении применялся еще 
у древних римлян. Маковое семя применя- 
лось в пищу с медом или поджаренное. Вкус 
свежего макового семени приятный масля- 
нистый, у полежавшего обнаруживает про- 
горклость. Составные начала: жирное масло 
(от 47% до 56%), алейрон (белковое вете- 
ство), слизь, соли (до 79%, гл. обр. фоесфор- 
нокислый кальций); морфия и друг. алка- 
лоидов в зрелых маковых семенах нет. Вра- 
чебное применение макового семени сводит- 
ся к назначению приготовленных из него 
эмульсий, обладающих обволакивающими 
и мягчительными свойствами и играющих 
роль нежного питательного средства. Мако- 
вые семена употребляются в пищу в виле 
маковников с медом, обсыпанных маковыми 
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семенами булок, хлеба и пр. Выжимаемое 
из маковых семян масло (ОІешт Рарауег!$) 
жидко, светложелтого ‘цвета, имеет прият- 
ный вкус и слабый характерный запах; 
относится к высыхающим маслам. Масло мо- 
жет служить для приготовления (ложных) 
эмульсий, если нет миндального масла и лр. 


невысыхающих масел. Маковое масло очень. 


ценитея в живописи в виду его быстрого 
высыхания, светлого цвета пленки и инди- 
«ерентного отношения к краскам. 

В медицине применяют кроме Рарауег 
зоши. еще М. полевой или М. самосейку 
(Рарауег тһоеаѕ 1..), сем. маковых (Рарауе- 
гасеае); растет дико как сорная трава хлеб- 
ных полей по веей Европе, кроме северной 
ее части. В медицине применяются лепестки 
цветков (применяется в фармакопеях Авст- 
рии, Бельгии, Британии, Франции, Испа- 
нии, Швейцарии, Голландии, Португалии). 
„Лепестки живого цветка имеют обратно- 
яйцевидную форму, киноварнокрасную ок- 
раску с темнофиолетовым пятном у оено- 
вания лепестков; цветок обнаруживает сла- 
бый наркотический запах. Продажный товар 
представляет высушенные ломкие, сплошь 
темнофиолетовые лепестки, горьковато-ели- 
зистого вкуса, без запаха. В сухих лепест- 
ках найдены слизь, сахар, жирное масло, 
лубильное вещество, минеральные соли, не- 
ядовитый алкалоид реадин (С. Н„№О,;) и 
красятсе вещество. Фармакологическое дей- 
ствие лекарственных препаратов, пригото- 
вленных из лепестков Р. г., обусловливается 
Фольшим количеством слизи (20%), находя- 
щенся в лепестках. С терап. целью применя- 
лись препараты из лепестков как отхарки- 
налощев (ехресфогалз): сироп-—(З1лтариз Кћое- 
а108) и грудной чай-—(Брее1ез ресёога1іѕ). 

Лит. Базилевекая Н., Семиреченские 
расы опийного мака и вопрос о происхождении его 
культуры, Л., 1928; Казанцев М. и Киро 
насянц М., Производство опия в Пржевальском 
уезде, П., 1917; Свирловекий П., Культура 
мака и добывание опия в Семиречьи, П.. 1917; Ш а в- 
ров Н., Разведение опийного мака и добывание опия 
в Малой Азии, Тифлис, 1904; Щербачев Дд. 
и Могильский А., Куре фармакогнозии, М.—-Л., 
1930; Ма11ехт л., П1е Веаеиѓипе дег А1Ка1о14е уоп 
Рарауег зошиИегат Її. даѕ Герфеп аег РПапте, Агсв. 


Ч. Ррһатт., Вапа ССТлТ, 1944 (также отд. изд.--Кӧ- 
пиузрегх, 1913). Н. Корнилов. 


МАКЛАКОВ Алексей Николаевич (1837-—- 
1895), один из наиболее талантливых рус- 
«ких офтальмологов, проф. Московского 

е ун-та. Окончил мед. 
факультет Москов- 
ского ун-та в 1860 г. 
В 1864 году получил 
место ординатора в 
Московской глазной 
б-це, где и оставал- 
ся до смерти, хотя в 
последние годы жиз- 
ни занимал кроме 
того должность про- 
фессора и директо- 
ра глазной клиники 
на Девичьем поле. В 
1566 г. защитил дис- 
серт. на степень док- 
тора медицины под 
заглавием«Отравматическом воспалении сет- 
чатой оболочки глаза». В 1390 г. утвер:кден 
сверхштатным, а в 1598 г. штатным профес- 
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сором Московского ун-та. Клиника на Де- 
вичьем поле была оборудована и построена 
под непосредственным наблюдением М., по- 
ложившего на ее устройство много труда и 
создавшего образцовое по тому времени уч- 
реждение. Научная деятельность М. была 
очень разностороння. Он оставил около 70 
сообщений и заметок. Наибольшую изве- 
стность получили работы по тонометрии 
глаза, приведшие к конетрукцни тонометра, 
к-рый и сейчас еще является лучшим и наи- 
более точным инструментом этого рода. М. 
в офтальмологии был пионером массажа, для 
к-рого он предложил аппарат, построенный 
по принципу пера Эдиссона. Ему же принад- 
лежит идея лечения воспалений глаза за- 
стойной гиперемией. Эта идея потом: выли- 
лась, как известно, в целое учение о застой- 
ной гиперемии Бира. Предложенная М. при 
глаукоме косая склеротомия является про- 
тотипом широко распространенных в наст. 
время фильтрующих операций (Эллиот, Ла- 
гран:к). Наконец М.— один из первых рус- 
ских офтальмологов обратил серьезное вни- 
мание на профзаболевания глаз. Им подроб- 
но изучена и описана т. н. ор Ваша еес- 
{т1са—поражение глаз рабочих от действия 
лучистой энергии.—М. принимал живое уча- 
стие в общественной жизни, будучи членом 
почти всех ученых об-в Москвы, гласным 
городской думы и губ. земетва. 

Лит. Крюков А., А. Н. Маклаков, Речь и 0т- 
четв торж. собр. Моск. ун-та 19 янв. 1896 т., М., 1896. 

МАСРОБЕМ!ТО$ОМ1А РВАЕСОХ (от греч. 
пакго$ — большой, лат. репіќаа — поло- 
вые органы и греч. ѕота---тело), название. 
предложенное Пеллицци (Ре1Ш771) для 06б03- 
начения аномалии развития, при к-рой на- 
блюдается преждевременное половое и физ. 
развитие, психика же и интелект остаются 
на урогне реального возраста ребенка или 
даже стоят ниже его. Нек-рыми М. р. отож- 
дествляется с рифе аз фтаесох (см.), одна- 
го таков толкование неправильно. В пубер- 
татном периоде детского возраста пропор- 
ционально, гармонически цельно развива- 
ются все особенности, которыми взрослый 
отличается от ребенка: рост и физич. разви- 
тие, психика и половое созревание. Соот- 
ветственно этому под риретає ргаесох сле- 
дует понимать только гармонически цельйоє 
преждевременное развитие. М. р., как по- 
казывает самое название, представляет одну 
из форм непропорционального, односторон- 
него преждевременного развития. Другал 
форма одностороннего преждевременного 
развития, наблюдаемая исключительно у де- 
вочек, так наз. АтзиИзтииз (ем.).--Описано 
около 400 случаев М. р. У девочек она наблю- 
дается в 3-—4 раза чаще, чем у мальчиков. 

Этиология не известна. На возмож- 
ность генотипического происхождения М.р. 
указывает появление преждевременного раз- 
вития в большинстве случаев уже в первые 
годы жизни, а также отмеченное в части 
случаев одновременное сушествование дан- 
ной аномалии у родителей и ребенка. 
В отношении патогенеза можно счи- 
тать установленной связь М. р. с пораже- 
нием желез внутренней секреции: половых, 
надпочечных и шишковидной, а также цен- 
тральной нервной системы. В половых же- 
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лезах найдены были злокачественные опу- 
холи (саркомы, карциномы), к-рые своим 
бурным ростом вызывали усиленное функ- 
ционирование желез. Преждевременное раз- 
витие в одной части случаев шло по типу 
рафегбаз ргаесох, в другой--М. р. В надпо- 
чечниках наблюдались гипернефромы или 
гиперплазия коркового вещества, т. е. и 
здесь механизм преждевременного развития 
стоит в связи с гиперфункцией зкелезы. У де- 
вочек гипернефромы ведут к развитию син- 
дрома гирсутизма. У мальчиков (4 случая) 
одновременно с преждевременным половым 
‘созреванием бросалось в глаза усиленное 
развитие мускулатуры и костяка (мальчики- 
геркулесы); интелектуальное развитие то 
ниже нормы то выше. В шишковидной же- 
лезе наблюдались опухоли различного ха- 
рактера-—-тератомы, саркомы, кисты и пр. 
Большинство авторов рассматривает М. р. 
при опухолях этой железы как результат 
выпадения ее функции (гипопинеализм). 
В части случаев в эндокринных железах не 
было никаких изменений, но они были 
найдены в центральной нервной системе 
(головная водянка, опухоли дна ПІ желу- 
дочка); в этих случаях возможно говорить 
об участии вегетативных центров в меха- 
низме развития М. р. Наконец описаны 
случаи, в к-рых не было никаких органиче- 
ских изменений ни в железах внутренней 
секреции ни в центральной нервной системе; 
такие случаи Ленц ([е17), Молчанов и др. 
рассматривают как «функциональный ги- 
шергенитализм».--Судьба детей с М. р. 
не одинакова. Те, у к-рых имеется опухоль 
или другие органические поражения, скоро 
погибают, если не сделана операция. Б-ные 
с «функциональным гипергенитализмом» мо- 
гут жить до глубокой старости. Половая 
жизнь у них начинается рано, нек-рые име- 
ли многочисленное потомство; в 10 случаях 
роды были до 10 лет. С окончанием полового 
созревания рост детей с М. р. прекращается, 
даже если они далеко еще не достигли раз- 
меров взрослого человека; т. о. М. р. в ко- 
нечном итоге ведет к карликовому росту 
Ҷпапіѕтиѕ сепіёа1іѕ), но психика и интелект 
несмотря на прекращение роста продолжают 
развиваться. —Х и р. лечение при 
опухолях половых желез и надпочечников 
дает блестящий эффект; наблюдаются оста- 
‘новка развития, исчезновение вторичн. п)- 
ловых признаков и даже уменьшение са- 


мих половых органов. Попытки удаления . 


опухолей шишковидной железы кончались 
‘неудачей: очень скоро наступала смерть. 
При фнкц. гипергенитализме применялась 
органотерапия (препараты зобной, шишко- 


видной и др. желез), но без результата. 
Лит. Клумов Е., Преждевременное половое 
созревание, Рус. клиника, т. УГ, № 30, 1926; Мол- 
чанов В., Масговепііоѕотіа ргаесох, Вестник эн- 
докринологии, т. Т, № 3, 1925; он же, Преждевре- 
менное половое созревание (Основы эндокриноло- 
гии, под редакцией В. Шервинекого и Г. Сахарова, Ле- 
нинград, 1929). См. также литературу к статье Ги- 
тергенитализм. В. Молчанов. 


МАНРОГИРИЯ (от греч. таКгоѕ—большой 
и лат. сугиѕ—извилина), неправильность в 
развитии мозга, характеризующаяся нали- 
чием. ненормально широких извилин; не- 
‘которыми авторами для обозначения мозга 
‘с такими извилинами употребляется термин 


‚Б.М. Э. т. ХУІ. 


расһусугіа. Этиология и патогенез таких, 
уродств мозга еще не вполне ясны: они мо- 
гут быть врожденным изменением или зави- 
сят от вторичных экзогенных причин, пора- 
жающих мозг зародыша в различные пери- 
оды его развития. М. может наблюдаться и 
на мозге взрослого человека вследствие чрез- 
мерного растяжения извилин цереброспи- 
нальной жидкостью (гидроцефалия) или ле- 
жащими под корой новообразованиями (эти- 
ологию, патогенез, пат. анатомию и клинику 
этих М.—ем. соответствующие статьи). Ма- 
кроскопически головной мозг может быть 
или нормальным по размеру и по весу или, 
наоборот, очень небольших размеров (см. 
Микрочефалия), атрофирован; его извилины 
очень широки и нормально выпуклы; коли- 
чество борозд очень незначительно (см.рис.). 
Б. ч. существуют первичные борозды и не- 
большая часть вторичных, третичных же 
совсем нет, благодаря чему мозг очень беден 
извилинами и напоминает мозг зародыша на 


6—7-м месяце внутриутробной жизни. При 
микроскоп. исследовании макрогирического 
мозга можно и не обнаружить никаких не- 
нормальностей в строении коры; чаще же 
встречаются уклонения: эмбриологический 
тип строения коры, отсутствие правильной 
диференцировки слоев, изменение формы, 
величины и положения клеток коры, при- 
сутствие в белом веществе извилин слоя се- 
рого вещества (Міі+еІѕсһісһ+), как бы от- 
делившегося от других слоев. Клинически 
М. может и ничем не обнаруживаться, но 
б. ч. у таких субъектов наблюдается пони- 
жение интелекта вплоть до полного идио- 
тизма (см. Микроцефалия). Е. Кононова. 

МАКРОСКОПИЯ (от греч. такгоз—боль- 
шой и зсорео—смотрю, исследую), макроско- 
пическое исследование, или исследование не- · 
вооруженным глазом тех или иных объек-. 
тов; противополагается микроскопии, т. е. 
исследованию с помощью микроскопа или 
лупы. М. в клин. и пат.-анат. практике пред- 
ставляет собой первый и наиболее важный 
момент в объективном исследовании. В М. 
входит прежде всего общий, или т. н. наруж- 
ный осмотр объекта, будет ли таковым целый 
индивидуум или часть его (орган, опухоль 
ит. п.). Вторым этапом макроскоп. исследо- 
вания будет детальный осмотр частностей 
объекта, напр. в процессе рассечения его. 


‚Общий осмотр объекта необходим в целях 


распознавания общего строения и формы, 
напр. рода и вида животного, һарібиѕ ’а субъ- 
екта, окраски покровов; при этом региетри-. 
руют и ощущаемые при осмотре запахи, . 
консистенцию, 41°, влажность и т.п. Практи-. 
чески как в клинике, так и на секционном.. 
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столе может считаться твердо установлен- 
ным, что указанный макроскоп. осмотр «це- 
лого», производимый систематически и до- 
статочно внимательно, сам по себе может 
давать уже многое, и обратно—недостаточ- 
ность или игнорирование такого осмотре, 
быстрый переход к анализу частностей, не- 
редко лишь запутывают исследователя и не 
дают желательных результатов. Второй этап 
в М.— анализ частностей того же объекта—- 
должен или подтвердить правильность уже 
сделанных предположений в связи с общим 
осмотром и углубить их или же дать новые 
данные, м. б. совершенно опровергающие 
указанные предположения. Здесь же чаето 
прибегают ко всевозможным макроскоп. ре- 
акциям (напр. реакция на амилоид, реак- 
ция Пирке, феномен погашения, феномен 
Румпель-Лееде и т. д.). В пат.-анат. прак- 
тике принято по возможности все частные 
макроскопически делаемые заключения про- 
верять под микроскопом, а в судебномеди- 
цинской практике часто химически, микро- 
спектроскопически и т. д. Опыт показывает, 
что даже при большой наблюдательности 
макроскоп. диагнозы нередко опровергают- 
ся микроскопически; с другой стороны это 
все же не повод к тому, чтобы игнорировать 
макроскопию: как правило остается в силе 
положение, что в подавляющем большинстве 
случаев макроскоп. диагноз страдания впол- 
не возможен и значительная доля искусства 
во врачебном и пат.-анат. исследовании па- 
дает именно на умение разбираться в види- 
мом без помощи микроскопирования, оста- 
вляя за последним роль обязат. контроль- 
ной инстанции (см. также Биопсия, Векры- 
тие, Диагноз).—М. является ценным методом 
при исследовании различных жидкостей, се- 
кретов и экскретов организма. Так, по М. 
мочи можно до известной степени судить 
о течении гоноройного процесса, по М. мо- 
кроты—о характере легочного страдания, 
по М. крови—о нек-рых ее заболеваниях, 
по.:М. рвотных масс, желудочного сока, 
испражнений —о заболеваниях жел.-киш. 


тракта и его желез. 

Лит.: \е137 Е., Оіасповіік іб ѓгеіет Апсе- 
Екіовкоріе, Вегііп--іеп, 1924 (русское издание— 
Эктоснопия—диагностика простым глазом, Берлин, 
1925). и. Давыдовекий. 


МАКРОФАГИ (от греч. такгоѕ---большой:и 
рћасо-—ем), син. мегалофаги, макрофагоци- 
ты, большие фагоциты. Термин М. предло- 
жен Мечниковым, разделившим все клетки, 
способные к фагоцитозу, на малых фагоци- 
тов, микрофагов (см.), и больших фагоци- 
тов, макрофагов. Под термином макрофаги 
Мечников подразумевал довольно большую 
и разнообразную группу фагоцитирующих 
клеток за исключением полиморфноядерных 
лейкоцитов. Отличительной особенностью 
всех этих клеток является поглощение ими 
в виде крупных зерен различных коллоид- 
ных частиц (явление макрофагии), особенно 
хорошо наблюдаемое при опытах с прижиз- 
ненным ‘введением коллоидальных красок 
(110іоп-сагтіп, Ттурап]аа, Тгурапгоф и 
др.) и коллоидальных растворов металлов 
(коллоидальное серебро, раствор Бетті зас- 


сВага 1 и др.): Главную роль среди группы. 


М. играют блуждающие клетки соединитель- 
ной: ткани; обозначаемые как полибласты, 


МАКРОФАГИ 


$48. 


гистиоциты, лейкоцитоидные клетки и про- 
исходящие из т. н. адвентициальных клеток 
сосудистых стенок (см. Блуэюдающие клетки). 
В нервн. ткани к М. относятся клетки невро- 
глии и клетки Шванновских оболочек нерв- 
ных волокон. В мышечн.ткани при процессах 
распада значение М. приобретают ставшие 
свободными т..н. сарколиты, саркобласты.. 
Также клетки эпителия серозных полостей 
и др. покровов, особенно при размножении 
и отъединении от общего комплекса, могут 
стать М. (напр. клетки брюшины, альвео- 
лярного эпителия и т. д.). Кроме всех этих 
клеток, проявляющих способность к фаго- · 
цитозу при их отделении от тканевого ком- 
плекса, к М. принадлежит также ряд клеток. 
тесно связанных с тканевым комплексом и 
являющихся неподвижными (т. н. неподвиж- 
ные фагоциты); сюда относятся элементы 
ретикуло-эндотелиального аппарата (см.). 


Как видно из вышеизложенного, понятие М. 


является собирательным и объединяет очень. 
различные клетки, способные к.фагоцитозу: 
на основании этого нек-рым представляется 
более удобным говорить не о М., а о «макро- 
фатальной системе» (ГлфатзевВ), включаю- 
щей в себя и рет.-энд. систему. На основании 
отношения к витальной окраске и происхо- 
ждения из ретикуло-эндотелия многие счи- 


‘тают клетками, идентичными М. соедини- 
‘тельной ткани, моноциты крови, называя их 
М. крови (ВІзітактгорћһасеп, Азево{). 


Что касается физиол. функции М., то она 
в сравнительно более слабой степени ка- 
сается фагоцитоза бактерий (в противопо- 
ложность микрофагам). М. гл. обр. фагоци- 
тируют продукты тканевого распада, мерт- 


‚вые клетки и их обломки и различные ино- 
‚родные частицы; сюда относится фагоцитоз. 


зерен белкового распада, поглощение ка-. 


‘пелек жира с превращением М. в ксантом- 


ные клетки и в зернистые шары, фагоцитоз. 


‚ продуктов распада Нр с отложением зерен 


гемосидерина, фагоцитоз эритроцитов, лим- 
фоцитов и лейкоцитов (напр. в селезенке, в 
лимф. железах и в Пейеровых бляшках при 
брюшном тифе), поглощение пигмента при. 
малярии, поглощение различных зерен экзо- 
генного происхождения (угля и др.). В свя- 
зи с указанным, М., хотя и являются нор- 


‚мальной составной частью всякой ткави, об-: 


наруживаются в особенно значительных ко- 
личествах в тех случаях, когда в ткани про- 
исходит усиленный распад тех или иных ма- 
‚териалов; это имеет место при воспалении, 
при некрозах различного происхождения, 
‘при кровоизлияниях и т.д. Кроме того М. 
‘постоянно находятся в значительном коли-. 
честве во всякой грануляционной ткани, а. 
также принимают участие в построении спе- 
цифических гранулем (при +рс, сифилисе, 

проказе, актиномикозе, лимфогранулемато- 


зе). В нек-рых гранулемах, напр. при брюш- 


ном тифе, участие М. является настолько. 
преобладающим, что можно говорить о «ма- 
крофагальной гранулеме». В этих случаях, 


а также при разрастаниях ретикуло-эндо- 


телия при нек-рых б-нях обмена веществ: 


(б-нь Гоше, Ниман-Пика) можно говорить о 
‘макрофагоцитозах. При рассасывании плот-- 


‘ных материалов М. могут превращаться в 
гигантские клетки Баи 


Судьба М., проявивших фагоцитоз того 


или иного материала, является различной; 


М. типа блуждающих клеток нередко током 
тканевой жидкости передвигаются в лимф. 
пути, задерживаются и гибнут в синусах 
лимф. желез, причем фагоцитированный 
ими материал захватывается эндотелием си- 
нусов. В других же случаях М. с фагоцити- 
рованным материалом остаются на месте; 
это в частности относится к неподвижным 
М. рет.-энд. системы, элементы к-рой, фаго- 
цитировавшие тот или иной материал, лишь 
редко отъединяются и уносятся током ;в 
кровь или лимфу. Материал, поглощенный 
М., подвергается в них переработке и меняет 
свои физ.-хим. свойства; это обстоятельство 
лежит в основе признания участия М. в ин- 
термедиарном обмене веществ. Кроме того 
очень вероятно, что М. как весьма суще- 
ственные элементы мезенхимы играют рель 
в проявлениях местного и общего иммуни- 
тета (см.) и в осуществлении различных 


реактивных способностей организма. 

Лит.: Мечников И., Лекции по сравнительной 
патологии воспаления, М. — П., 1923; Аѕсһоїї 
І., На Вейгах 20г 1еһге уоп’ деп Макг орвазеп, 
ҰУегһапӣ1. а. решзев. раїћо1осіѕећеп безе]зевац, В. 
ХУІ, 1913; Ѕ$ееталр 6., ОБег діе Велдевавееп 7м%1- 
зсвей Тушрвосуеп, Мопосуѓеп и. Ніѕііосуіеп, іпѕре- 
ноте реі Епіғіпдцопе, 7ло]етз Веіг., В. 1ХХХУ, 
193 А. Абрикоеов. 


МАКРО ЦЕФАЛИЯ, или макрокефалия, ме- 
галоцефалия (от греч. шакгоз или тебаіоѕ-— 
большой и керћа1е—голова), увеличение го- 
ловы во всех размерах вследствие увеличен- 
ного размера мозга без наличия водянки 
(керһа1опеѕ Вирхова). При этом мозг отли- 
чается особой тяжестью и массивностью 
(тасгоепсерћа1іа). Иногда наблюдается уве- 
личение мозга без увеличения черепа. Обыч- 
но трудно установить, идет ли вопрос о вро- 
жденном или приобретенном состоянии. -—- 
Отличают истинную гипертрофию, 
или гиперплазию мозга и псевдогипер- 
трофию; при первой наблюдается гипер- 
плазия нервных элементов, при второй—раз- 
растание глии (интерстициальная мегалэн- 
цефалия).— Случаи первой формы редки. О 
них можно говорить только после тщатель- 
ного гист. исследования. Большинство слу- 
чаев М. относится к псевдомакроцефалиям, 
вызванным разными пат. процессами. По- 
верхность мозга при М. обычно мало отли- 
чается от нормальной. Извилины не уплоще- 
ны, но часто очень объемисты. Желудочки 
иногда увеличены. Кости черепа б. ч. тонки, 
порозны. Между развитием психики и весом 
мозга не всегда наблюдается параллелизм; 
поэтому из величины мозга нельзя сделать 
вывода об интелекте его обладателя. По 
Маршану (Матсһапа), высший вес мозга муж- 
чины составляет 1 600 г, женщин —1 450 г. 
У нек-рых выдающихся людей был обнару- 
жен большой вес мозга (Тургенев-—2 012 г, 
`Байрон—1 807 г, Кромвель—2 000 г), но 


большой вес наблюдается и у глубоко от- 


сталых индивидуумов; так, Вальсен (Ма!- 
зеп) описал мозг весом в 2 2502 у 21-летнего 
идиота. Большой вес мозга описан и у нор- 
мальных людей (2 028 г, 2222 г, 2 155 г, и 
т. д.). Гипертрофия мозга может протекать 


и без всяких симптомов, и часто только при. 


вскрытии. обнаруживаются · ненормальные 
размеры мозга. Необходимо помнить, что в 
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течение многих заболеваний может насту- 
пить отек мозга и обусловить увеличение его 
веса. —Наблюдаемые иногда при М. симпто- 
мы объясняются давлением черепа, на поверх- 


‚ ность мозга и выражаются прежде всего в 


судорогах, доходящих до вќаіиѕ ерііеріісиѕ. 
и легко вызываемых рефлекторно зритель- 
ными и слуховыми раздражениями. Местные 
мозговые симптомы не наблюдаются. Общие 
симптомы развиваются только по окончании 
первого года жизни, после закрытия роднич- 
ков, т. к. до этого времени мягкий череп 
уступает внутреннему давлению. У грудных 
детей большой сравнительно размер головы 
представляет собой физиол. явление. Чрез- 
мерно увеличенный череп наблюдается не- 
редко у рахитиков. У недоносков часто через 
несколько месяцев после рождения наблю- 
дается увеличенная голова в форме баллона 
с напряженным родничком как следствие бы- 
строго роста мозга, что в дальнейшем исче- 
зает. Интересно отметить, что иногда при ги- 
пертрофии мозга наблюдаются іћутиѕ рег- 
ѕіѕіепѕ, увеличение эпифиза, изменение щи- 
товидной железы и аплазия надпочечников. 


Лит.: Напзетатпи р., ОБег есще Мераіспсе- 
рһаіе, Вегі. Кіп. Ҹосһ., 1908, № 1 И. Приеман. 


МАКРОЦИТЫ, МИКРОЦИТЫ. Макро- 
циты (от греч. шактоз— большой и куїоѕв-— 
клетка), молодые краеные кровяные тель-. 


‚ца, размером в 19—12 и, больше нормаль- 


ных эритроцитов. Макроциты весьма часто 
красятся полихроматофильно и имеют базо- 
фильную зерниетость. В отличие от мегало- 
цитов макроциты содержат витальную зер- 
нистость. Нередко можно встретить в макро- 
цитах остатки ядра в виде телец Жолли (см. 
Жолли тельца), крупинок хроматина. Мак- 
роциты обычно богаче Нр, чем нормальные 
эритроциты. Макроциты образуются в кост- 
ном мозгу из более крупных эритробластов; 
поэтому наличие в крови макроцитов гово- 
рит о сильном раздражении костного моз- 
га. Негели (Маесе!1) считает, что макроциты 
образуются в самой крови путем набухания 
неполноценных нормоцитов в бедной белком 
плазме. Макроцитоз наблюдается гл. обр. 
при пернициозной анемии, лейкемии и 
нек-рых формах детской анемии. 
Микроциты (от греч. шЩКгоз—ма- 
лый). Очень часто имеются в крови наряду 
с макроцитами и микроциты, эритроциты 
размером в 4—6 и, меньше нормальных (см. 
также Анизоцитоз). Микроциты происходят 


в костном мозгу из мелких эритробластов 


или в кровян. русле при распаде эритроци- 
тов. Образовавшиеся последним путем ми- 
кроциты очень малы (1—2 и) и называются. 
схизоцита м и. Микроциты обыкновен- 
но бедны Нр; их наличие в периферич. кро- 


‚ви характерно для гипохромных анемий. 


Встречаются микроциты при всех вторичных 
анемиях (при злокачественных опухолях, 
нефрите, геморагиях), хлорозе и в большом 
количестве при гемолитической желтухе. 


‚ Микроцитоз также наблюдается при голода- 


нии, лихорадочном состоянии и воздействии 
на организм высоких 41°. 

‚ МАКСИМОВ Александр Александрович 
(1874—1928), выдающийся гистолог. По окон- 
чании Военно-медицинской академии был 
оставлен при кафедре пат. анатомии, в 


*18 
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1900—02 гг. работал у проф. Циглера во 
Фрейбурге, с 1903 по 1922 г.---профессор 
. гистологии Военно-медицинской академии; 
в 1922 г. М. эмигрировал за границу и занял 
место проф. анатомии в Чикаго, где и оста- 
вался до смерти. Первые работы М. отно- 
сятся к области патологии: «Гистогенез экс- 
периментально вызванного амилоидного пе- 
рерождения печени» (Рус. арх. патологии, 


т. І, 1896); «К вопросу о пат. регенерации. 


семенной железы» (дисе., СПБ, 1898) и ряд 
работ о клеточных элементах соединитель- 
ной ткани при воспалении, доставивших М. 
широкую известность. В них М. устанавли- 
вает особый вид клеток соединительной тка- 
ни—<блуждающие клетки в покое» (гиЦепае 
\М!апаегтеПеп), иначе полибласты, к-рые мо- 
гут превращаться в различные клеточные 
формы, и таким путем решает старый спор 
о новообразовании клеток при воспалении. 
Другой ряд работ. тесно связанных с пре- 
дыдущими, относится к кроветворению у 
млекопитающих. амфибий и селахий. М. 
энергично поддерживает унитарную точку 
- зрения, считая общим родоначальником кро- 
вяных элементов большой лимфоцит, про- 


исходящий от первичной мезенхимной клет-. 


ки; большой лимфоцит через посредство ма- 
лого лимфоцита является также источником 
полибластов. Последние работы того же 
цикла посвящены превращениям клеточных 
элементов крови и соединит. ткани в куль- 
турах іп уііго. Сводку всех работ о соединит. 
ткани и крови М. дает в большой статье 
«Вшдесемере опа 010+0і1аепӣе Семее» в 
«Напарисћ аег тікгоѕкоріѕсһеп Апафотіе 
4ез Мепзсһеп», һтѕо. у. Ұ. МӧПепдогі (В. П, 
Тт.1, В., 1927). Другие работы М. относятся 
к строению пляценты, слюнным железам, 
амитозу, хондриосомам и развитию туб. бу- 
торка іп уііто. М. написан также учебник: 
«Основы гистологии» (т. [-П, П., 1917; 
3-е сокращ. изд., ч. 1—2, 1995). 

Лит.: < лопин Н., Профессор А ЛА. Максимов 
(некролог), Русск. арх. анатомии, гистологии и эм- 
бриологии, т. УПТ, № 1, 1979. 

МАСОІА (пятно), в дерматологии обозна- 
чает различных размеров и очертаний огра- 
ниченные изменения нормальной окраски 
кожного покрова, обычно лежалцие в уро- 
вень с окружающей кожей и не смываемые. 
Таково в общем определение русской и нем. 
школ. Франц. и англ. школы называют М. 
лишь те пятнистые изменения окраски ко- 
жи, к-рые не исчезают от давления; розовые 
или краеные пятна, исчезающие от давления 
пальцем или стеклянной пластинкой и зави- 
сящие от гиперемии, они называют эрите- 
мой. Окраска «пятен» может быть самой 
разнообразной—от снежнобелого до корич- 
нево-черного цветов, переходящей через все 
цвета спектра. В зависимости от анат. суб- 
страта можно различать пятна а) гипереми- 
ческие, б) воспалительные, в) пигментные, 
г) ахроматические, д) пурпурозные, е) ан- 
гиоматозные, ж) импрегнационные; возмож- 
ны переходные формы. Все эти «пятна» могут 


возникать первично, сразу как таковые, или. 


вторично как дальнейший стадий или исход 
начальных поражений кожного покрова. 
Примеры: пигментный невус или хлоазма— 
первичные пигментные пятна; коричневые 


пятна на месте сифилитической розеолы или 


‚ папулы—результат изменений сосудистой 
‚ стенки под влиянием сифилитичеекого виру- 


са; гиперемия на месте затихшего дермати- 
та— результат остаточного воспалительного 


- процесса с расстройством ороговения. Белое 


пятно может быть выражением «анемическо- 
го» невуса, пятнистой склеродермии, уііі- 
1100, депигментации на месте исчезнувшего 
инфильтрата, отсутствия загара на ограни- 
ченном пространстве вследствие имевшегося 
на нем шелушения от любой причины. 
МАЛАКОПЛАКИЯ, та1асор1акіа (от греч. 
па]акоз—мягкий и р1ах—плита, бляшка), 
франц. суз&Це еп р1адиез, особое, довольно 
редкое изменение слизистой мочевого пу- 
зыря, наблюдающееся иногда (чаще у жен-. 


‚ щин) при циститах. Термин предложен Ган- 


земаном (Напѕетапп). Гораздо реже, чем в 
мочевом пузыре, это изменение встречается 
на слизистой мочеточников и почечных ло- 
ханок. Изменение состоит в появлении на 
слизистой гл. обр. нижней чаети пузыря 
желтоватых или буроватых, мягких, слегка 
выбухающих бляшек круглой или овальной 
формы, величиной от булавочной головки до 
крупной горошины. Бляшки могут лежать 
изолированно или сливаться друг с другом, 
иногда бывают окружены красным ободком 
нолнокровной ткани. Микроскопич. исследо- 
вание открывает, что в основе образования 
указанных бляшек лежит накопление в сое- 
динительной ткани слизистой и в подслизи- 
стом слое большого количества особых круп- 
ных клеток круглой, овальной или полиго-` 
нальной формы, причем в протоплазме их 
находятся разнообразн. включения (эритро- 
циты, лейкоциты, гиалиновые капли, сло- 
истые тельца, дающие реакции на известь. 
и железо, бактерии). Среди и вокруг скоп- 
лений указанных клеток имеются проявле- 
ния банального воспаления в виде воспали- 
тельной гиперемии, отека и инфильтрации; 
эпителиальный покров слизистой в области 
бляшек обыкновенно отсутствует.—Еели с 
одной стороны относительно природы ха- 
рактерных для М. крупных клеток нет 0со- 
бых. сомнений в смысле принадлежности их 
к блуждающим клеткам типа макрофагов, то. 
с другой стороны взгляды на этиологию М. 
очень противоречивы. Наименее вероятны- 
ми являются предположения нек-рых авто- 
ров, считающих М. за особую гранулему не- 
известной этиологии или за особую форму 
туб. поражения мочевого пузыря; неубеди- 
тельны также мнения о первенствующем зна- 
чении проникания в слизистую пузыря тех 
или иных бактерий (напр. кишечной палоч- 
ки). Наиболее обоснованными надо считать 
взгляды Гарта (Натф) и др., полагающих, что’. 
бляшки из крупных клеток развиваются в 
результате инфильтрации слизистой пузыря 
мочой на почве предварительного цистита 
с изъязвлением эпителиального покрова; 
выпадение (вследствие соприкосновения из- 
мененной мочи с тканью) различных осадков 
и солей имеет следствием появление круп- 
ных макрофагов. 

Лит.: Мельникова-Разведенковаа., ' 


Малякоплякія та фіброід сечевого міхура, Укр. мед. 


арх., т. ІІ, №3, 1999; Напѕветарп р., бьет 
Маіакоріакіе аег Нагпр1аѕе,' Уігсһоуѕ Атгсһ., В. 
СХХИТ, 1903; Н агі. К., Оъег. діе Мајакоріакіе 
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дег Натпр1аѕе, И/ейзерхг. Раг Кгерѕѓогѕсһипе, В. ТУ, · 
1906; Кгомресвег Е., УегеюсВепа ріо1осіѕеһ- . 


хпогрћо1овєіѕспе З{аЧ1еп рехемеюа іе Ето азеп . 
и. `Макгорһавеп @4ез! тепѕсһісреп бСгапо1аііопѕве- 
мереѕ, 2іеріегѕ Веіїтаве, В. БУТ, 1913; О еѕзігеісћі 


В., Рріе МаЈакор]акіе дег Нагпр1аѕе, 1ріа., В. ХХ, 


1922; 5сптіаї Н., Еш Веійгав 207 Мајакоріакіе- ' 


Ттаве дег Нагпр1аѕе, Егапкѓотег леіѕсһгіб таг Раіһо- 
1051е, В. ХІУ, 1913. А. Абрикосов. 
МАСАСНИТЕВОМ, малахитовая зелень 
(син. бензоилгрюн), производное дифенил- 
метана, красящее вещество, очень близкое 
по своим свойствам к. метиловой зелени 
(см. Меіиудтӣт), но уступающее ей по сво- 
им красящим способностям и потому в нас- 
тоящее время сравнительно мало применяе- 
мое в микроскоп. и гист. технике. Обладает 
`фиксирующими и дезинфицирующими свой- 
ствами. М. употребляется также в микро- 
фотографии в качестве светофильтра. 
’ В 1928 г. Баккал предложил употреблять 
М. взамен иодной настойки для стерили- 
зации кетгута, шелка, операционного поля 
и режущих инструментов. Бактерицидные 
свойства М. ш уііго высоки; он задержи- 
вает рост палочки сибирской язвы в сыво- 
ротке при разведении 1:40 000 (Габричев- 
ский; 1907); стафилококк. погибает в тече- 


ние 5 мин. при разведении 1:4 000, кишеч-. 


‘ная палочка — в тот же срок при разведе- 
нии 1:300 (Баккал). Кетгут, намотанный не- 


‚туго на стеклянный стакан, стерилизуется: 


в 1%-ном водном растворе М. 3—4 суток в 
термостате, затем перекладывается для суш- 
ки в 90°-ный спирт, также в термостате, и 
‘наконец в 95°-ный спирт. Шелк, намотан- 
ный нетуго на стеклянную пластинку, :сте- 
‚рилизуется 5 минут в кипящем 1%-ном вод- 


‚ном растворе М., затем переносится в 90— 
95°-ный спирт. Операционное поле обраба- 


тывается 1%-ным раствором М. в 40—95°- 


ном спирте. М. не дает ожогов кожи; имеет. 


также преимущество перед иодом в смысле! 


дешевизны; по расценке гос. аптек, 100,0 


иодной настойки стоит 1 р. 42/, к., а 100,0: 


М.—36 коп. Вопрос о возможности полной · 
замены иодной настойки раствором М. нуж- ' 


но считать находящимся в наст. время еще 


только в стадии изучения и нуждающимся ; 


в дальнейшей проверке как эксперимен-: 


тальной, так и клинической, —в особенно- 
сти это касается обеззараживания опера- 
ционного поля. При широком применении 


в операционной краска пачкает белье, пол: 


и руки хирурга и отмываётся с большим 


трудом, с белья . 
чением, с рук--перекисью водорода и спир- 


продолжительным кипя-! 


том. Есть также попытки применить М. как ! 


апііѕерісит в глазной практике (блефари- 
ты) и в лерматологии (сикоз бороды). 


Лит.: Баккал С., Стеринизация кетгута 1%! 
водным раствором малахитовой зелени, Нов. хир. ' 


1927, № 48; он же, 
1% раствором бриллиантовой 


Обработка операцион- 
зелени, 


арх,, 
ного поля 


11д., 1928; № 55; Филатов В., ВгіПапіотӣп при · 
лечении блефаритов, Русский офтальмологич. журн., | 
т. УП, № 5, 1928; Вошег р., беть Ј. а. ГОЮ- : 
1ејп М., ЕхрегітепќеПе и. Кііріѕсһе Опёегѕисһипсеп : 


@ъег діе петтепде ипа аЬёбёепде Мігкипе уоп Апі- 
:рѓатрѕоѓѓеп, Атеһ, ї, Оріћаіт., В. 1ХХХУП, 
1944; Вогѕаһесуі А., 0рег даѕ 2йсһіеп уоп 
Вакїегіеп іп свеѓагрѓіег Маһтоеја+іпе, Хепфга 101. ї, Вак- 
+етіојоріе, В. П, 1887. 

МАЛИНА (Егисіџѕ, $. Вассае Барі ідаеі 
Ф УІ), плод дикой М. Производящее расте- 
ние называется также М. (БКириѕ ідаёоѕ 1,.)— 
полукустарник сем. розоцветных (Возасеае); 


как 
вкус средство; 


.сывается потогонное 


растет дико в лесах СССР, в средней Европе; 
разводится в садах. В медицине применяют- 
ся зрелые высушенные плоды и свежая ма- 
лина (плоды), содержащая 70 — 909% сока, 
состоящего из 0,4% азотистых веществ, 
1,4% свободных к-т (яблочной, лимонной, 
муравьиной, валициловой), 4% сахаров (ин- 
вертированный, следы тростникового), 0,7% 
безазотистых веществ, 7,5% древесного во- 
локна и зерен, пек- 
тинистых веществ, · 
следов эфирного ма- 
сла, 0,5% золы. По 
новейшим данным из 
к-т имеются только 
лимонная и муравь- 
иная. Из плодов ма- 
лины готовят мали- 
новый сироп (бігириѕ 
БКаріідаеі), прибав- 
ляемый к микстурам 
исправляющее 
М. 
также пьют, завари- 
вая ее кипятком, как 
чай, —-любимое наро- 
дноеидомашвее сред- 
ство, к-рому припи- 


Малина: 1-—ветқа”с цве- 
тами и плодами; 2—про- 


5 Е дольный разрез цветка; 
М а поноаноло 5 — Продольный | разрез 
объясняют обычно 


действием больш. количества горячей воды, 
выпиваемой е малиной, и последующим 
укутыванием б-ного. | 

Лит.: Варлих В., Русские лекарственные рас- 
тения, СПБ, 1992. 

МАЛИНИНА ЖИДКОСТЬ, антипаразити- 
ческое средство, приготовляемое следующим 
образом: 20 ч. свежего персидского порошка 
обрабатывают в тепле 7 дней 100 ч. скипида- 
ра; затем порошок отделяют, отжимают и 
обрабатывают при подогревании 50 ч. ски- 
пидара в смеси с 50 ч. керосина. Порошок 
опять отжимают. Обе порции жидкости сме- 
шивают и ставят в металлическую банку с 
сетчатой крышкой для лучшего доступа, воз- 
духа. Прибавляют 5% карболовой кислоты, 
5% коричного масла и фильтруют. М. ж. 
применяется в смеси с керосином—2:1 или 
1:2 для смачивания или пульверизации 
вещей и помещений в целях дезинсекции. 

МАЛЛЕИН (от лат. шаПеиз—сап), препа- 
рат, приготовляемый из культур сапного ба- 
цила (см. Сап). М. открыт в 1890 г. одновре- 
менно двумя русскими ветеринарными вра- 
чами—Гельманом в Петербурге и Кальнин- 
гом в Дерпте; из них последний во время ра- 
бот с М. заразился и погиб от сапа. Истори- 
ческое значение М. заключается в том, что 
он явился первым средством, давшим воз- 
можность распознавать скрытый сап и тем 
самым поставившим борьбу с этой б-нью на 
твердую почву. М. применяется исключи- 
тельно как аллергическое диагностическое 
средство; для серодиагностики (как антиген) 
или для терап. целей он не пригоден.—Дей- 
ствующее начало М.— теплоустойчивые эндо- 
токсины сапного микроба, добываемые раз- 
личными способами. Первоначальный спо- 
соб получения М. заключался в том, что 
бактерийные массы, снятые с картофельных 


культур, мацерировались в воде с приба-. 


влением глицерина или без такового, убива- 
лись нагреванием и освобождались фильтро- 
званием от бактерийных тел. Хотя такой М., 
свободный от посторонних примесей, удовле- 
творя всем требованиям, он все-таки м 


`МАЛЛЕИН. 


отвечают на введение М. теми или иными 
нижеописанными аллергическими явления- 
ми, смотря по способу применения его. Толь- 
ко сильно истощенные особи не способны 
реагировать на М. несмотря на наличие у 
них сапного РГ 
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Рис. 1. 


кого практич. применения из-за кропотливо- 
сти и опасностиего изготовления не получил. 

Впоследствии и до наст. времени М. при- 
готовляется из культур разной давности, 
выращенных на мясо-пептон-глицерин-буль- 
оне. С целью возможно полного расщепле- 
ния питательных веществ этой среды куль- 
туры для русского М. выдерживаются (по 
Креслингу) 8—10 месяцев в термостате. В 
других странах этот срок сокращается до 
4—6 недель. Убитые нагреванием культуры 
фильтруются и употребляются либо без даль- 
нейшей обработки (русский М.) либо сгуща- 
ются выпариванием до 1/5 своего первона- 
чального объема (французский М. — та1- 
161те ргиѓе) е тем, чтобы перед применением 
быть вновь разведенными 0,5%-ным раство- 
ром карболовой к-ты, или же наконец филь- 
трат сапной культуры вливается в 25— 
30-кратное количество абсолютного алкого- 
ля, причем получается рыхлый, раствори- 
мый в воде преципитат, который после вы- 
‘сушивания представляет собой МаПешит 
ѕіссит. Все эти препараты сохраняют свою 
активность в течение многих лет при усло- 
вии хранения их защищенными от света. -— 
У здоровых, свободных от сапа или стра- 
дающих другими б-нями животных М. кро- 
ме скоро проходящих явлений раздражения 
на месте введения никакой реакции не вызы- 
вает. Животные же, подвергшиеся инфекции 
сапом, уже через 2 недели после заражения 


Подкожная маллеинизация 
(классич. способ применения) требует пред- 
варительного в течение 1 суток термометри- 
рования испытуемых животных. Лошади с 
повышенной 4° исключаются. Впрыскивае- 
мая доза зависит от препарата; русский М. 
стандартизуется (определением на здоровых 
и больных лошадях) т. о., что доза для 
взрослой лошади составляет 1 смз. Инъек- 
ция производится под кожу шеи или лучше— 
подгрудка. У лошадей, страдающих явным 
или скрытым сапом, наступает двоякого ро- 
да реакция: термическая и местная. Первая 
должна отвечать определенному типу. Ча- 
сов через 6—8 после впрыскивания начи- 
нается быстрый подъем 41°, достигающей 40— 
42°. Продержавшись на этой высоте с не- 
большими колебаниями в течение несколь- 
ких часов, кривая медленно возвращается к 
норме (рис. 2). Местная реакция заключа- 
ется в.появлении в подкожной клетчатке че- 
рез 6-—10 часов резко очерченной, плотной, 
горячей, болезненной опухоли (инфильтра- 
та) не менее 15 см в диаметре, к-рая посте- 
пенно размягчается и расширяется, а через 
3—5 дней рассасывается. При каком-либо 
отклонении реакции от описанного типа как 
в термических явлениях, так.и в местных 
реакция не считается положительной и диаг- 
ноз остается открытым. — Внутрикож- 
ная (интрадермальная) маллеинизация 
также была предложена для ‘диагностиче- 


ских целей, ноширокого применения напрак- 
тике не получила. Ею пользовался Шнюрер 
-(ЗеБпагег) для определения силы М. Испы- 
туемый М. вводится в разных разведениях 
в количестве 0,2 см? в толщу кожи одновре- 
менно © такой же серией стандартного М. 
Учет реакции производится путем измере- 
ния и сравнения размеров отдельных отеч- 
ных опухолей, образующихся на местах 
уколов.—К, о жн а я маллеинизация, впер- 


НА 
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10х140си. 11х17см. 21х26см. 


собой полную аналогию реакции Пирке при 
фе. Как диагностический прием у лошадей 
кожная маллеинизация не опраздалась, но 
в нек-рых случаях она была применена с 
успехом при хрон. сапе человека.—Г ла з- 
ная маллеинизация была впервые изучена 
одновременно во Франции Валле и Марте- 
лем (Магёе]), а в СССР Владимировым и Хо- 
романским и представляет в наст. время са- 
‚ муюраспространенную диагностическую ре- 
акцию, особенно пригодную для массовых 
ориентировочных обследований благодаря 
удобству и простоте ее техники. В конъюнк- 
тивальный мешок М. вкапывается или вма- 
зывается кисточкой, на что лошади, не ин- 
фицированные сапом, отвечают лишь скоро- 
проходящими незначительными явлениями 
раздражения слизистой, в то время как у 
большинства явно больных или страдающих 
«скрытым сапом лошадей наступают обыкно- 
венно через 4—6 часов реактивные явления, 
длящиеся в среднем 24—36 часов и заклю- 
чающиеся в покраєнении конъюнктивы, на- 
оухании ее и всего века с появлением сна- 
- чала фибринозного выпота, а затем более или 
менее обильным выделением белесоватоготя- 
‚ гучего гноя, к-рый считается наиболее по- 
казательным признаком. — Интрапаль- 
пебральная маллеинизация, предложен- 
ная в 1914 году итальянцем Ланфранки 
{Сапітапећі) и получившая широкое приме- 
нение во время мировой войны, соединяет 
реакции подкожного и глазного метода. 
Введенный в нижнее веко лошади, между 
кожей и слизистой оболочкой, М. вызывает 
подъем $°, местную опухоль и гнойный конъ- 
‚юнктивит. Реакция настунает в среднем 
через 10 часов и достигает своего максималь- 
ного развития ‘через 24—30 часов. 
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Диагностическое значение М. 
вообще и отдельных способов применения 
его в частности встречало и встречает раз-. 
личную оценку. Правильность или непра- 


‚вильность показаний аллергической реак- 


ции, вызываемой М., зависит от целого ряда 
трудно учитываемых факторов, как биологи- 
ческих (истощенность животного, половое 
возбуждение, вызывающее подъем {°, ит.д.), 
так и технических, (плохо стандартизован- 
ный препарат, погрешноеть при введении 
его, неподходящая +° помещения и т. д.). 
Поэтому вполне рационально, как это де- 
лается в СССР, где борьба с сапом базирует- 
ся гл. обр. на маллеинизации, комбиниро- 
вать ее в сомнительных случаях с серодиаг- 
ностикой (аглютинация, связывание компле- 
мента и пр.). 

Лит.: Брин З. и Павлович И., Влия- 
ние подкожной маплеинизации на последующее на- 
растание комплемент-связывающих веществ и агглю- 
тининов, Ветеринарное дело, 4997, № 11—12; Ну- 
фуга Е. и Магек Ј., Частная патология и тера- 
пия домашних животных, том І, Москва, 1922; Кли м- 
мер М., Учение о заразных болезнях сельскохо- 
зяйственных жкивотных, Москва, 1930; Гавгз Е., 
БКоіх (Напариесь а. раїћос. М1Кгоогеаттепт, Бегалз- 
вевереп уоп №. КоПе, Б. Кгаџѕ ила Р. Оћепһиќи, 
Вапа УГ, Тепа —Вегііп-—Міеп, 1927, лит.). См. также 
литературу к статье Сап. 


МАЛЛОРИ МЕТОД (Маогу), правильнее 
М. методы окраски коллагеновых волокон. 
Первый метод: 1) фиксация любая, 
лучше алкоголь; 2) приготовление срезов, 
замороженных или после заливки в целлои- 
дин или парафин; 3) погружение срезов на 
30 сек. в 10%-ный водный раствор фосфорно- 
молибденовой кислоты (применяются толь- 
ко стекяянные иглы); 4) промывка в воде; 
5) окраска 10—29 минут в следующем раст- 
воре: 10%-ной фосфорномолибденовой к-ты 
10 смз, гематоксилина кристаллич. 1,75 г, 
воды 200 смз, кристаллич. карболовВой к-ты 
5 г (раствор перед употреблением ставится 
на несколько часов на солнце и фильтрует- 
ся); 6) споласкивание в воде; 7) обезвожива- 
ние в алкоголе, ксилол, бальзам. Коллаге- 
новые волокна темносиние. Обезвоживание 
лучше всего производить оригановым ма- 
слом вместо алкоголя. Фосфорномолибде- 
новую кислоту можно заменить фосфорно- 
вольфрамовой с обязательной диференци- 
ровкой после окраски и споласкиванием в 
воде ив 50%-ном алкоголе.-Второй мМ. 
метод: 1) фиксация в Ценкеровской жид- 
кости (не Ценк‹р-формол!); 2) заморажи- 
вание или заливка; 3) окраска 1—3 минуты 
в сильно (19 —20 раз) разведенном водой 
водном 1%-ном растворе кислого фуксина; 
4) споласкивание в воде; 5) обработка сре- 
зов в течение 5—15 мин. в 1%-ном водном 
растворе фосфорномолибденовой кислоты; 
6) дважды сполоснуть в чистой воде; 7) ок- 


аска от ® минут и больше в смеси; Апі!ір- 
у 


Мац ҹаѕѕегідѕісһ--0,5 г, Отапсе 0-8 г, 
щавелевой к-ты—2 г, воды '100 смз (смесь 
Нагревается до кипения и по охлаждении 
фильтруется); 8) промывка в воде, дуфе- 
ренцирование в чистом 96° алкоголе и 0без- 
воживание в абсолютном алкоголе (может 
быть заменен эфирными маслами-—орига- 
новым, берг:мотным). Употребляется толь- 
ко чистый спирт; формалинов: я денатура- 
ция не допустима. Просветление в ксилоле. 
Бальзам. Коллагеновые волокна — темно- 
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синие; то же амилоид, слизь, гиалин; ядра 
клеток, фибрин, эластин — красные; про- 
топлазма, осевые цилиндры нервных воло- 
кон и невроглия—фиолетовые; эритроциты, 
мякотные оболочки нервов — желтые или 
желто-красные; роговая субстанция—ярко- 
красная; мышцы — огненнокрасные. Перед 
окраской по Маллори полезно окрасить 
ядра в течение 24 часов в АЈаџпсаттіп’е. 
Срезы из фиксированного в формалине ма- 
териала лучше предварительно обработать 
в Ценкеровской жидкости в течение 2—24 
час. и промыть в воде.--Оригинальный ме- 
тод М. в настоящее время часто заменяет- 
ся различными модификациями. Среди них 
наиболее удачна модификация, предложен- 
ная М. Гейденгайном (т. н. «Азан»). Здесь 
фуксин заменен азокармином, а смесь М. 
модифицирована. Очень хорошо в нек-рых 
случаях заменять фуксин квасцовым кар- 
мином (А]Јаџпсагтіп, 24 часа). Можно за- 
менять с успехом фуксин железным гема- 
токсилином (Миславский). См. также Нев- 
роглия. 

Лит.: Ма\11огу Е., А а зеш Тог соп- 
пестуе {іѕѕџе, Ј. ої ехр. тей., у. І, 

МАЛОНОВАЯ КИСЛОТА, соон. СН.. 
.СООН, хорошо растворима в воде, легко 
кристаллизуется, плавится при 133° М. к. 
получается нагреванием хлоруксусной к-ты 
с КСМ и последующим омылением образую- 
щегося эфира циануксусной кислоты. М. к. 
содержится в сахарной свекловице. М. к. 
имеет большое значение в синтетической 
органической химии, где применяется гл. 
обр. в виде своего этилового эфира (т. н. М. 
эфир). В эфирах М. к. водородные атомы в 
труппе СН, способны замещаться на атомы 
натрия. В получаемых металлопроизводных 
‚ М. кислоты атомы натрия можно заменять 
различными группами и таким путем полу- 
чать разнообразные производные М. к. Как 
сама М. к., так и замещенные М. к-ты при 
плавлении теряют СО,, что дает возмож- 
ность легко получать различные производ- 
ные уксусной к-ты: СООН . СЕБЕ’ . СООН = 
=СНВВ’. СООН +СО,. В фармац. химии 
М. к. применяется для синтезов снотворных 


веществ группы барбитуровой кислоты (см.). 
Лит.: Чичи С, абин 9 сосквнне начала прак- 
тической химии, М.—Л., 


МАЛЬВА, Маха” ее Г., зеа уи]- 
сагіѕ, син. просвирняк лесной (см. рис.), 
однолетнее травянис- 
тое растение сем. про- 
свирняковых (Ма]уа- 
сеае), иногла дву- и 
многолетнее, вышиной 
до 70 см. Встречается 
почти по всей Европе 
и в Средней Азии. 
Растет на засоренных 
местах около домов и 
заборов, возле дорог 
и на полях. Листья и 
цветы применяются с 
древних времен (Пли- 


жащейся в них слизи 
внутрь в виде отва- 
ров, а также в виле припарок, полоска- 
ний и сепринцеваний. По Ф У употребля- 
ются только не вполне распустившиеся 


ний) благодаря содер- · 


цветы. Последние входят в состав сбо- 
ров для полоскания горла и мягчитель- 
ных; содержат кроме слизи еше. красящее: 
вещество (антоциан), окрашивающее вен- 
чик в характерный фиолетовый цвет, из- 
меняющийся от к-ты в красный, а от аммиа- 
ка в зеленый. Листья собираются также и 
от другого вида М.—Мауа гоіопаӣіоНа 
Г. (круглолистный просвирняк, калачики, 
слизь-трава). В народной медицине с ана- 
логичными целями применяется еще ряд 
других видов и разновидностей М. Мальва 
имеет экспортное значение. Богатые крася- · 
щим веществом лепестки за границей упо- 
требляются для придания густой окраскю 
некоторым сортам красных вин. · 

Лит.: Анненков Н., Ботанический словарь, 
СПБ, 1878; Варлих В., Русские лекарственные 
растения, СПБ, 4919; Клинге А. ‚ Лекарственные, 


душистые и технич. растения, П., 19' 16; Рытов М., 
Русские лекарственные растения’ ч. 1, П., 1918. 


МАЛЬГЕНЬ Иосиф Франсуа (Јоѕерь 
Егапсо18 Ма1озаіспе, 1806—65), выдающий- 
ся французский хирург..В самом начале 
врачебной деятельности М. пришлось уча- 
ствовать в военных действиях (1831), что: 
дало ему возможность выпустить ряд ра- 
бот, касающихся различных вопросов воен-. 
но-полевой хирургии, гл. обр. освещавших 
патогенез и методы лечения переломов. 
Научная деятельность М., начиная с 1835 го-. 
да, отличается необыкновенной интенсивно- 
стью, а ряд оригинальных мыслей и мето- 
дов, опубликованных в многочисленных 
работах, быстро доставили М. широкую 
известность как выдающемуся клиницисту 
и ученому. По отзывам современников М. 
являлся наиболее образованным хирургом 
своего времени, а также блестящим и увле- 
кающим слушателей лектором.—М. умер 
вскоре после избрания его президентом 
Мед. академии. Основал в 1843 году «Зочг- 
па! ае Сһігигеіе», переименованный затем 
в «Кеуџе тёдісо-сһігогсісаіе йе Раг15» и 
просуществовавший до 1855 года. Из мно- 
гочисленных работ М. основными. являют- 
ся: «Тгайе Ч’апабопие сШтиго1ее еі ае . 
сһігигоіе ехрёгітеп+а1е» (у. ГП, Р., 1838); 
почти на все европейские языки перевеле- 
ны: «Мапие! аве тёдесіпе орёгәаќоіге» (Р., 
1834); «Ттгаіїё аез {тасфагез еі дев Іахаііопѕ» 
(у. 1--П, Р., 1842—55). Ряд работ М. пос- 
вяшен истории хирургии: «Сиутгез сотрі1ё- 
еѕ а’`Аттргоіѕе Рагё» (Р., 1840); «Ге тез виг 
Рызо1те ае Іа сһігигсіе» (Р., 1842). : 

МАЛЬПИГИ Марчелло (МагсеПо Ма1рі- 
оі, итальянский медик, анатом 
и натуралист, создатель микроскоп. анато- 
мии. М. учился в Болонском ун-те у анатома 


_ Массари, получил в 1653 году степень д-ра 


медицины и был последовательно проф. ме- 
дицины в Болонье, Пизе, снова в Болонье, 
Мессине, еще раз в Болонье и наконец лейб- 
медиком папы Иннокентия ХІІ. М. был 
деятельным пионером в области гистологии, 
эмбриологии и ботаники. Применение микро- 
скопа позволило ему сделать много анат. и 

гистол. открытий: его имя связаңо со слоем 
эпилермиса у позвоночных, с клубочками 
почек, с тельцами селезенки и е мочевыми 
трубочками насекомых. Ему же принадле- 
жит открытие альвеолярного строения лег- 
ких и связи артерий с венами через капи- 
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ляры, чего не удалось доказать Гарвею, 
открывшему кровообращение. Это открытие 
доставило М. много врагов среди сторонни- 
ков авторитета Галена и Аристотеля. На- 
ряду с Сваммердамом М. можно считать 
основателем анатомии беспозвоночных жи- 
вотных, к-рой он положил начало своей об- 
разцовой анатомией 
тутового шелкопря- 
да (Вотрух тогі), 
сделанной им для 
Лондонск. королев- 
ского общества, чле- 
ном которого он был 
избран. Вторая ра- 
бота М. для этого 
об-ва была посвяще- 
на тонкому строению 
растений. М. указал, 
что разные части ра- 
стений состоят из 


“очков (0и%т1сиі) и из 
трубок(сосудов). Т.о. 
‚ им было открыто клеточное строение расте- 
ний, хотя значение клеток не было еще оце- 
нено. Другие ботанические работы М. каса- 
лись внешней анатомии растений. Большое 
значение имели его работы о развитии цып- 
ленка в яйце. Его подробные описания ста- 
„ дия за стадием развития цыпленка с момен- 
‚ та откладки яйца до вылупления оставляют 
- далеко за собой работы его предшественни- 
ков на ту же тему. | | 
Лит: Холодковский Н., М. Мальпиги, 
Берлин, 19923. 

МАЛЬТАЗА, фермент из группы корбогид- 
раз (см.), производящий гидролитическое 
расщепление солодового сахара (мальтозы) 
на 2 частицы глюкозы. М. содержится почти 
во всех растительных и животных клетках, 
в крови нек-рых животных, в кишечном и 
 панкреатическом соке; наличие. М. в слюне 
новейшими авторами оспаривается (Ргіпоѕ- 
Вена, Геро\ 2). Особенно богаты М. дрож- 
‚жи и прорастающие семена (солод), а из 
животных органов — печень. М. легко раз- 
рушается щелочами и особенно: к-тами, оп- 
‚ тимально действует при нейтральной реак- 
ции. Температурный оптимум при 40°; на- 
гревание до 55° разрушает М. В животном 
организме М. участвует в образовании глю- 
козы из гликогена, совместно с амилазой, 
расщепляющей гликоген до мальтозы. Син- 
тез гликогена в печени также осуществляет- 
ся вероятно М. и амилазой. Кроме солодо- 
вого сахара М. расщепляет и нек-рые дру- 
гие гликозиды а-ряда (например а-метил 
и а-фенилгликозид). Чтобы обнаружить М., 
вытяжку из соответствующего органа на- 
стаивают с 5%-ным раствором мальтозы в 
присутствии толуола в течение суток и затем 
испытывают на присутствие глюкозы(фенил- 
гидразиновая проба, увеличение редуцирую- 
щей способности жидкости). 


МАЛЬТИЙСКАЯ ЛИХОРАДКА известна 


под различными названиями, из к-рых наи- 
‚ более употребительно ундулирующая, 
или волнообразная лихорадка (ѓергіѕ ппЧи- 
1а1$, франц: Иёуте опапап+е, англ. ппаи- 
1ап% {еуег). Существуют еще названия: сре- 
диземноморская лихорадка, мелитококция 


микроскопич. мешо- 


и ѕеріісаетіа, теііќепѕіѕ. Обозначения б-ни, 
вышедшие из употребления, многочисленны: 
гибралтарская лихорадка, кипрская, крит- 


‚ская, неаполитанская, козья, Ѓіёуге ѓопПе, 


Їергісиша урһоѕа, Ѓергіѕ ѕиаога1іѕ (тііагіа), 
рһіћіѕіѕ тедіёеггапеа, ёурһоійеа аѓуріса, їу- 
рһоѕо-та!іагіа1 ѓеуег и друг.). Ни одно из 
названий однако не является удовлетвори- 
тельным. Было бы м. б. наиболее правиль- 
ным обозначать данное заболевание как«бру- 
целез», каковым оно и является в действи- 
тельности. В свете современных данных М.л. 


‚может быть охарактеризована как инфек- 


ционное заболевание человека, вызываемое 
патогенными для него разновидностями из 
группы бактерий, относящихся к Втасейа. 
В этиологическом отношении она предста- 
вляет частный случай бруцелеза. Бруцелез- 
ная инфекция в широкой степени евойствен- 
на различным домашним животным (круп- 
ный и мелкий рогатый скот, свиньи). Боль- 
ные животные образуют резервуар вируса, 
из к-рого и происходит заражение людей. Со 
стороны клиники М. л. характеризуется как 
рецидивирующее, обычно лихорадочное за- 
болеваниенеопределенной длительности,про- 
текающее при значительном разнообразии 
сопутствующих симптомов и осложнений. 
Б-нь может сопровождаться. волнообразным 
типом лихорадочной кривой, откуда и на- 
звание ее «ундулирующая лихорадка». 
История. Как самостоятельная клин. 
единица М. л.была диференцирована в 1863 г. 
Мерстоном ( Магѕёоп) на о.. Мальте (отсюда 
название М. л.). Там же в 1887 г. Брюс (Вго- 
се) открыл возбудителя б-ни, получившего 
название Місгососсиѕ те1іѓепѕіѕ. В 1897 г. 
Райт (–гіоһі) нашел, что сыворотка б-ных 
М. л. специфически аглютинирует культуру 
возбудителя; находки Райта и послужили 
основанием к общепринятой серодиагности- · 
ке М. л. с помощью реакции аглютинации 
(реакция Райта). На протяжении 
1904—06 гг. англ. комиссия, работавшая на 
о. Мальте, установила, что эпидемиология 
М. л. связана с козами; заражаясь микро- 
кокком в естественных условиях, козы вы- 
деляют возбудителя с мочой и молоком-и 
являются т. о. источником инфекции для 
людей (заражение через молоко). Дальней- 
шие наблюдения выяснили, что М. л. имеет 
широкое распространение в жарких странах 
Старого и Нового Света. Эндемические очаги 
ее совпадают как правило с соответствую- 
щими энзоотиями среди мелкого рогатого 
скота (козы и частью овцы). В 1912 г. Негр 
и Рено ( №боте, Ваупая 4) среди культур, вы- 
деленных от б-ных М. л., диференцировали 
оригинальную разновидность, назвав ее Мі- 
сгососсиз рагалтее1т$!$. Т. о. наметилась 
возможность множественной этиологии М. л. 
за счет родственных вариантов возбудителя. 
В 1918 г. Ивенс (А. Еуапѕ) обнаружила чрез- 
вычайное сходство мальтийского микрокок- 
ка с возбудителем инфекционного аборта 
крупного рогатого скота (Васі. арогіиѕ), от- 
крытого еще в 1896 г. Бангом (см. Инфек- 
ционный выкидыш). Это дало основание Мей- 
еру (К. Меуег) с сотрудниками объединить 


возбудителей в одну группу с родовым наз- 


ванием ВгисепПа (Вг. арогіџѕ, Вг. те] еп). 
В дальнейшем выяснилось, что. заболева- 


ние, клинич. не отличимое от М. л., может с ` 
несомненностью вызываться микробом Бан- 
га-ВгосеПа афог&аз (первая культура Вг. 
афоги1з от больного человека была получе- 
на в 1924 г. Кееѓег’ом в Бостоне). Поздней- 
шие же наблюдения показали, что М. л.,. 
вызванная микробом Банга (крупный рога- 
тый скот и частью свиньи), обнаружива- 
ется повсеместно, в нек-рых же сев. районах 
существует эндемически и распространена 
очень широко (Кг/зфепзеп в Дании на протя- 
жении 1927—29 гг. установил 500 случаев). 
Т. о. понятие о М. л. как экзотической юж- 
ной инфекции, вызываемой мальтийским 
‚ микрококком, постепенно сменилось совре- 
менным представлением об этой б-ни как 
бруцелезной инфекции, имеющей распрост- 
ранение в южных и северных широтах. Об- 
хтоятельство это в свою очередь поставило 
проблему о мальтийской лихорадке в со- 
вершенно новую плоскость. 

Этиология М. лихорадки связана с 
патогенными вариантами из группы бакте- 
рий рода ВгисеПа. Основными подгруппами 
этого рода являются разновидности типа 
Вг. тше]Цепз1з (паразит мелкого рогатого 
скота, и человека) и типа Вг. арогіиѕ (пара- 
зит крупного рогатого скота и свиней). Обе 
подгруппы не отличаются друг от друга 
ни морфологически ни биологически. Это 
мельчайшие бактерии овоидной (0,3—0,4 и) 
или более удлиненной (0,8—1,8 и) формы. 
Они неподвижны, не образуют спор, легко 
красятся анилиновыми красками, Грам-от- 
рицательны; хорошо, но медленно растут на 
обычных питательных средах нейтральной 
или слабощелочной реакции, индиферентны 
к углеводам, не свертывают молока, не раз- 
жижают желатины; в отношении кислорода 
они являются факультативными анаэроба- 

‚ ми, но культура Вг. афогиз в первых гене- 
рациях обычно удается лучше в анаэроб- 
ных условиях или в атмосфере СО,. Ха- 
рактерно далее для обеих подгрупп обра- 
зование на агаре гомогенных или нежно- 
зернистых колоний (Здродовский и Воскре- 
сенский), образование стойкой эмульсии, не 
изменяющейся при нагревании до 90° (отри- 
цательная термопреципитация Вигпе), и 
диффузный рост в бульоне. Культуры об- 
ладают прекрасными аглютиногенными и 
аглютинабильными свойствами, почему ин- 
фекция при них легко диагносцируется с по- 
мощью реакции аглютинации. Наконец куль- 
туры резко патогенны для свинок при самых 
разнообразных способах заражения (накож- 
но, конъюнктивально, орально и паренте- 
рально). Вг. тпеіќепѕіѕ и Вг. абогфаз не ди- 
гференцируются прямой аглютинацией илишь 
непостоянно различаются методом абсорп- 
ции аглютининов (Здродовский и Бренн). 

Вторую подгруппу вида ВгисеПа соста- 
вляют варианты типа Вг. рагате!іфепѕіѕ (ко- 
зы и человека) и Вг. рагаарогіџѕ (крупный 
рогатый скот). От предыдущих типовых ва- 
риантов последние отличаются образованием 
грубо зернистых колоний (Здродовский и 
Воскресенский), наклонностью к спонтан- 
ной аглютинации в солевых эмульсиях, даю- 
щих положительную термопрёципитацию по 
Бюрне, ростом в виде хлопьев в бульоне с 
последующим осадком. Далее культуры об- 
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наруживают очень низкую аглютиногенную 
способность, почему при инфекции Вг. рага- 
теіепѕіѕ диагностика аглютинацией часто 
не удается. Прямой аглютинацией и особен- 
но методом абсорпции пара-варианты очень 
хорошо диференцируются от Вг. те1іфепѕіѕ 
и Вг. арогиѕ. По наблюдениям Здродовско- 
го и Воскресенского рассматриваемые пара- 
варианты при наличии у них грубо зерни- 
стых колоний очень слабо вирулентны или 


‚совсем не вирулентны для свинок. Очевидно 


Вг. рагате1іїепѕіѕ и рагаафог®из представля- 
ют собой лябильные разновидности, особо 
склонные к диссоциации с переходом в ко- 
нечном стадии в авирулентный тип «В» 
(Здродовский). По Бюрне, культуры Вг. те- 
|1$еп51$ могут быть превращены искусствен- 
но в культуры Вг. рагатеіќепѕіѕ, что го- 
ворит за условность последних и подтвер- 
ждает происхождение их за счет диссоциа- 
ции. То же касается и культур Вг. арогёиѕ. 
Сделаны попытки классифицировать груп- 
пу ВгасеПа на основании метода абсорпции 
аглютининов; Ивенс диференцировала пять 
основных подгрупп (Вг. те1іќепѕіѕ 4 и В, 
Вг. ратате1іїќепѕіѕ, Вг. арогіџѕ и рагаарог- 
їџѕ) и 3 менее определенных варианта. Се- 


‚ рологическая классификация однако очень 


относительна и имеет лишь формальное зна- 
чение. В частности варианты Вг. арогіиѕ и 
те1іїерѕіѕ патогенны для человека независи- 
мо от их серологического положения в груп- 
пе ВгосеПа. Например азербайджанские и 
частью тунисские культуры Вг. те1іфепзіѕ 
очень близки или почти тождественны с Вг. 
арогіоѕ. С другой стороны некоторые куль- 
туры Вг. арогіцѕ из сев. широт (напр. из 
Витебского района) не отличимы по мето- 
ду абсорпции от типовых культур Вг. ще- 
Пёепѕіѕ (Здродовский, Бренн и Воскресен- 
ский). Целесообразно поэтому подразделять 
варианты по их происхождению лишь на две 
основные подгруппы: Вг. те1іфепѕіѕ (бруце- 
лез мелкого рогатого скота; облигатная 
патогенность для человека) и Вг. арогіиѕ 
(бруцелез крупного рогатого скота и сви- 
ней, факультативная патогенность для че- 
ловека). Наряду с этим оправдывается вы- 
деление Вг. рагате1іёепѕіѕ (и рагаађогіиѕ) 
как диссоциирующих вариантов. 
Эпидемиология М. л. связана с 
бруцелезами животных. Решающее значение 
имеет бруцелез мелкого рогатого скота и спе- 
циально коз, т. к. возбудители его облигат- 
но патогенны для человека. Бруцелез у коз 
(так же, как и у баранов) часто протекает без 
всяких симптомов и распознается только ла- 
бораторными методами (аглютинация, куль- 
туры). В то же время животные очевидно не 
излечиваются (Хаттій). Возбудитель выде- 
ляется с мочой и особенно с молоком (элек- 
тивная локализация в лимф. железах в об- 
ласти вымениБюрне). Сырое молоко этих 
животных и приготовляемые из него про- 
дукты (маело, сыр и пр.) являются главным 
источником заражения для людей, причем 
алиментарная инфекция имеет особо важ- 
ное значение вообще. Важно отметить, что 
возбудитель отличается стойкостью и может 
долго сохраняться во внешней среде. При- 
мерная выживаемость его на различных 6уб- 
стратах; молоко—до 20---60 дней, кислые 


молочные продукты и сыр—до 21 дня, не- 
соленый сыр из козьего молока-——до 14— 
44 дней и больше, масло--до 25 дней, фрук- 
ты-—до 22 дней, вода-—до 10—71 дня, моча 
б-ных-—до 20 дней, пыль, инфицированная 
мочой, —до 30 дней, почва сухая —до 42 дн., 
влажная— до 72 дней (Рорѓег и де Гауеготе, 
[1815 и Мегпопі).--Внеалиментарный спо- 
<0б заражения занимает второе место. Сюда 
относятся ‘заражения через поврежденную 
кожу (у доильщиц), через слизистые поло- 
сти рта и носа, через дыхательные пути, че- 
рез конъюнктиву, наконец через мочеполо- 
вую систему (половое заражение). Если для 
алиментарной инфекции особо важное зна- 
чение имеют молоко и молочные продукты, 
то для последнего типа заражения преиму- 
щественное значение имеет моча.—Бруцеле- 
зы крупного рогатого скота (и свиней) в раз- 
личных местах повидимому имеют неравно- 
ценное эпидемиол. значение. В нек-рых ме- 
стах эти бруцелезы лишь эпизодически со- 
провождаются заболеваниями людей; напро- 
тив, в других районах (напр. Дания) они 
являются источником довольно широко рас- 
пространенной инфекции людей. Причины 
неодинаковой патогенности вариантов Вг. 
аротг+ив для человека остаются мало выяснен- 
ными. Необходимо указать, что в некоторых 
местах эпидемиология М. л. связывалась с 
соответствующей инфекцией др. животных, 
з частности кроликов и собак. Местами в 
очагах М. л. обнаруживалась бруцелезная 
инфекция лошадей (напр. в Сальском окр.— 
Рознатовский, Минервин). Не исключается 
возможность спонтанной инфекции и кошек. 
Свинки очень легко заболевают бруцелезом 
и в лабораторной обстановке могут явиться 
источником заражения персонала (в Азер- 
байджанском ин-те в результате случайного 
заноса инфекции в виварий развилась эпи- 
зоотия, поразившая около 400 свинок; в 
итоге заразилось 10 человек персонала). 
Распространение. М. л. как забо- 
левание человека, эпидемиологически свя- 
занное с бруцелезом мелкого рогатого скота 
(козы и частью овцы), образует эндемические 
очаги преимущественно в теплых и жарких 
странах. Географическое распространение 
ее следующее: Европа—Иепания, Пор- 
‘тугалия, южная Франция, Италия, Греция, 
Турция, острова Средиземного моря (Маль- 
та, Корсика, Сардиния, Сицилия, Болеары, 
Крит, Кипр); А з и я—Малая Азия, Сирия, 
Палестина, Аравия, Персия, Британская 
Индия, о-в Ява, Филиппинские о-ва и др.; 
А фрик а—Сев. Африка(Марокко, Алжир, 
Тунис, Триполитания, Египет), тропическая 
Африка (восточная, западная, центральная), 
Южная Африка (Капские колонии, Транс- 
вааль), Канарские о-ва; А мери к а-—Сев. 
Америка (южные штаты, Мексика), Южная 
Америка (Бразилия, Уругвай, Венесуела, 
Перу), Вест-Индия; Океан й я—о-ва Фид- 
зтки.—-Как заболевание, связанное с бруце- 
лезом крупн. рогат. скота (и частью сви- 
ней), М. л. в последнее время обнаружена в 
след. странах: Европа— Дания, Голлан- 
дия, Швеция, Англия, Франция, Германия, 
Швейцария, Австрия, Италия, Польша; 
А мерика-—Канада, САСШ. Надо отметить 
и очаги М. л. в Южной Африке (Родезия). 
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На территории СССР М. л. до по- 
следнего времени почти не была известна 
(1 случай был обнаружен в 1911 г. в Москве 
Марциновским и 2 случая в 1911 г. Крамни- 
ком в Ашхабаде). История этой б-ни в СССР 
фактически начинается с 1922 г., когда Крю- 
ков и Смирнов обнаружили 5 случаев М. л. 
в Ташкенте и одновременно Здродовский ус- 
тановил 6 случаев в Азербайджане, причем 
последним автором впервые для СССР была 
доказана эндемичность этой инфекции (на- 
ходки заболеваний людей и однородной ин- 
фекции коз). В дальнейшем находки М. л. 
были широко подтверждены, причем выяс- 
нилась нижеследующая картина эндемиче- 
ского распространения этой б-ни на южных 
окраинах СССР. а) Кавказский район: 1) За- 
кавказье Азербайджан, Армения, Грузия 
(Здродовский и сотрудники, Попов, Исаа- 
кян). 2) Прикаспийская полоса Кавказа 
(Здродовский и сотрудники). 3) Черномор- 
ская полоса Кавказа (Линдтроп). 4) Сев.- 
Кавказский край (Завадский, Рознатовский, 
Старкова, Ритенко-Заварзина, Минервин). 
б) Закаспийский район: 1) Узбекистан (Крю- 
ков и Смирнов). 2) Туркменистан (Крамник, 
Ефремов, Степанов). 3) Таджикистан (Розен 
и сотрудники). Несомненно, что М. л. имеет 
более широкое распространение, но не рас- 
познается врачами, будучи вообще мало из- 
вестной. В частности достоверно ее распро- 
странение по всему побережью Каспийского 
и Черного морей, вероятно—в южном По- 
волжьи и южных округах Украины.—Во- 
прос о М. л., вызываемой Вг. арогіцѕ, едва 
лишь начат изучением в СССР. Но уже пер- 
вые попытки поисков этой б-ни дали и в дру- 
гих местах Союза положихельный резуль- 
тат. Так, отдельные случаи заболевания об- 
наружены в районах Минска, Ленинграда, 
Москвы, Витебска, Новочеркасска и Саль- 
ского округа. Несомненно заболевание рас- 
пространено по всему Союзу, но не распо- 
знается.—Благодаря новизне вопроса и не- 
известности самой б-ни среди рус. врачей 
статистика М.л. в СССР почти отсутствует 
и ограничивается эпизодич. данными. Все- 
го за время с 1922 по 1929 г. зарегистриро- 
вано около 500 случаев, в том числе в Азер- 
байджане около 200 случаев. Более показа- 
тельны результаты массовых обследований. 
Так, напр. в Азербайджане при обследова- 
нии 1 292 чел. инфекция обнаружена в 4,6%, 
в Сальском окр. Сев.-Кавк. края при обсле- 
довании 806 жителей из 46 селений инфекция 
найдена у 238 чел., в Ашхабадском районе 
Туркменистана при обследовании 828 чел. 
зараженность установлена в 34%. Т. о. по 
крайней мере в нек-рых районах СССР М. л. 
распространена весьма широко. 

Пат. анатомия М. л. у человека ма- 
ло изучена. Наиболее характерным являет- 
ся поражение лимфо-гемопоэтической си- 
стемы (селезенка, костный мозг, лимф. же- 
лезы). На общем фоне резкой гиперемии и 
геморагий (напр. в кишечнике) превалируют 
регрессивные изменения специфич. элемен- 
тов (дегенерация и некрозы) и лишь частьк: 
реактивные процессы (инфильтрация). Де- 
генерация паренхиматозных органов (серд- 
це, почки) отсутствует или слабо выражена, 
чем очевидно и объясняется относительная 
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дӧброкачественность б-ни. В ряде случаев. 
абортной этиологии отмечены пиротические 
изменения печени, асцит, увеличение селе- · 
зенки, т.е. сочетания б-ни с гепато-лиеналь- 
ным синдромом. Сведения о пат. анатомии 
впрочем недостаточны и должны быть попол-. 
нены соответствующими наблюдениями на 
свинках, к-рые являются классическим объ-` 
ектом для изучения бруцелезной инфекции. 
По многочисленным наблюдениям Азербайл-‹ 
жанского ин-та (Колесников) пат. анатомия’ 
М. л. у свинок может быть не одинакова в. 
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_ зависимости от вирулентности дозы возбу- 
дителя и резистентности организма. Можно 
различать два типа—ареактивный и реак- 
тивный. В первом случае инфекция грани- 
чит с симбиозом и не сопровождается почти 
никакими изменениями за исключением лег- 
кой гиперплазии лимф. аппарата. Во вто- 
ром случае изменения, напротив, резки, спе- 
цифичны и носят туберкулезоподобный ха- 
` рактер. В основе изменений лежит мобили- 
зация элементов мезенхимы и специально 
клеток ретикуло-эндотелия. В итоге обра- 
зуются диффузные разрастания клеток или 
же формируются гранулемы туб. типа, со- 
стоящие из эпителиоидных клеток с при- 
месью гигантских. Бугорки могут давать. 
различную локализацию (селезенка, лимф.. 
железы, печень, легкие, костно-суставная' 
система, яичко и пр.). Судьба разрастаний 
двоякая—склеротическое превращение или 
нагноение. К последнему особо склонны по- 
ражения костной системы и яичка. По всей 
совокупности своих свойств М. л. напоми- 
нает їрс. Сходство это касается общего те- 
чения б-ни (нередко смешивается клиниче- 
ски с рс), пат. анатомии, иммунитета и ал- 
лергич. отношений. Последние очень близки 
к туберкулезным. Как показал Бюрне, буль- 
онный фильтрат культуры—‹мелитин»-— 
воспроизводит те же реакции при М. л., ко- 
торые дает туберкулин при с. По анало- 
гии с с бруцелезная инфекция «премуни- 
зирует» и сообщает устойчивость к суперин- 
фекции, причем в случае последней орга- 
низм отвечает аллергическими реакциями, 
аналогичными с с. 

Клиника М. л. представляет большое 
разнообразие. В ряде случаев инфекция мо- 


жет протекать без симптомов или при нали- 


‚ чии очень незначительных клин. проявлений 
(общее недомогание, краткосрочные повыше- 
ния 1° до 37—38°, головные боли, легкие не- 


вральгии и ревматические боли и пр.). Эти 
асимнтоматические и амбулаторные формы 
М. л. довольно часто встречаются в эндеми- 
ческих очагах, как это было показано в свое 
время Шоу (ЗВам) для о-ва Мальты и под- 
тверждено для Азербайджана, в частности 
на большом материале (15) с внутрилабора- 
торным заражением. Указанные формы рас- 
познаются только на основании серологиче- 
ских (реакция Райта) или бактериол. иссле- · 
дований. Необходимо однако иметь в виду. 
что амбулаторные формы даже после длп- 
М А Й 
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тельн. течения их могут разрешаться очень, 
тяжелыми припадками б-ни с различными 
осложнениями. К последним случаям позд- 
него обострения б-ни тесно примыкаютіслу- 
чаи с «первичной длительной лятенцией» в 
собственном смысле, когда инфекция на про- 
тяжении длительного времени (по наблюде- 
ниям Здродовского и сотрудников больше 
7 мес.) может оставаться без всяких про- 
явлений, нов дальнейшем дает яркую клин. 

картину .--При обычном течении ин куб а- 
ционный период при М. л. колеблется 
в среднем от 1 до 2—3 недель. Наиболее ха- 

рактерным признаком инфекции считается 

лихорадка. Однако формы лихорадочной ре- 

акции очень разнообразны и лишь условно 
могут быть подразделены на следующие ти- 

пы: 1) неправильная рецидивирующая ли- 
хорадка (їЇогта іпаеѓегтіпаќа е+ Јепѓа италь- 
янских авторов)—тип весьма распространен- 

ный; 2) волнообразная, или ундулирующая 

лихорадка—тип наиболее характерный для 

М.л.; 3) интермитирующая лихорадка; 4) по- 

стоянная лихорадка ({ефт!з соп@ича) -— ти- 
пы наиболее редкие; 5) злокачественная ти- 

фоподобная лихорадка—тип, свойственный 

наиболее тяжелым, часто смертельным фор- 

мам. Особенно своеобразен ундулирующий 

тип 1° (см. рисунок), при котором лихора- 

дочные периоды волнообразно чередуются 

с апиректическими промежутками. Длитель- 

ность лихорадочных волн колеблется от 1 до 
6 недель (в среднем 2—3 недели), при безли- 

хорадочных промежутках от 4—7 до 10—14 

дней (иногда несколько недель). Число ли- 

хорадочных волн варьирует от 2-—3 до 6—7 

и больше при общей продолжительности ли- 

хорадки от нескольких недель до многих 

месяцев. 

Остальные симптомы и осложнения, на- 
блюдающиеся при М. л., крайне разнооб- 
разны. Со стороны кожи отмечается особая 
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склонность к потам (ї. ѕиоаога1іѕ); наблю- 
даются также различные высыпи (розеолез- 
ная, папулезная, пустулезная, скарлатино- 
подобная эритема и др.), а также петехии и 
геморагии; могут быть десквамация эпите- 
лия, выпадение волос и изменение ногтей 
(ломкость). Иногда кожные явления на- 
столько резко выражены, что говорят об 
экзантематозной форме б-ни (Стоссо). Лимф. 
железы могут увеличиваться. причем ино- 
гда наблюдаются рецидивирующие полиаде- 
ниты (Будылин и др.). Селезенка обычно 
увеличена; иногда. увеличена печень (может 
быть желтуха). Со стороны кишечника обыч- 
ны запоры. Для сердечно-сосудистой систе- 
мы характерны неправильная деятельность 
сердца, учащенный пульс, понижение кро- 
вяного давления; изредка наблюдаются эн- 
до- и перикардиты, флебиты и тромбофлеби- 
ты.-Картина крови: лейкопения и 
моноцитоз; при очаговых поражениях мо- 
жет быть лейкоцитоз; при изнуряющем те- 
чении вторичная анемия. Со стороны лег- 
ких помимо бронхитов могут наблюдаться 
рецидивирующая бронхопневмония, а также 
своеобразные альвеолиты с кровавой мокро- 
той и кровотечениями (симуляция рс). Весь- 
ма характерны поражения нервной систе- 
мы: головные боли, бессонница, раздражи- 
тельность и общая депрессия—обычные спут- 
цики б-ни; очень часты невральгии с раз- 
личной локализацией, нередко весьма му- 
чительные; последние могут сменяться упор- 
но рецидивирующими полиневритами; встре- 
чаются и радикулиты, атакже парезы и пара- 
личи мышц; иногда может развиться менин- 
гит (симуляция іре и сифилиса). Синовиаль- 
ная система вовлекается в процесс весьма 
часто; очень болезненные тендовагиниты (си- 
муляция гоноройных метастазов) и бурситы 
рецидивирующего и мигрирующего типа не 
являются редкостью; могут наблюдаться се- 
розные выпоты в суставы. Костная система 
также может поражаться с образованием пе- 
риоститов и оститов, иногда с последующим 
нагноением; кокситы и спондилиты, симу- 
лирующие рс, заслуживают особого внима- 
ния. Из поражений железист. органов необ- 
ходимо назвать эпидидимиты и орхиты (до 
6%), паротиты и иногда маститы у женщин. 
Наконец описаны осложнения и со стороны 
глаз (застойный сосок, амблиопия и атрофия 
зрительного нерва). —Летальность при М. л. 
незначительная; по Челли (Се11і), колеб- 
лется от 1,4% до 8,9%. Эпидемии на конти- 
ненте протекают нередко тяжелей. Продол- 
жительность б-ни неопределенная. По Бас- 
сет-Смиту (Ваѕѕеії-5тпіёһ), для 552 случаев 
средн. продолжительность равнялась 4 мес. 
Но б-нь может затягиваться и на годы (в од- 
ном из случаев Здродовского длительность 
была больше 4 лет). Даже очень длитель- 
ные периоды кажущегося выздоровления не 
могут гарантировать от последующих реци- 
дивов (вторичная длительная лятенция). 
Диагноз М. л. может быть постав- 
лен клинически с большей или меньшей ве- 
роятностью лишь в особо типичных случаях 
{ундулирующая лихорадка). Практически 
заболевание очень часто клиницистами не 
распознается и диагносцируется под разли- 
чными названиями (малярия, брюшной 


тиф, паратифы, 166, сепсис и пр.). Реша- 
ющее значение лля диагностики М. л. име- 
ют лабораторные методы исследования. На- 
иболее точным методом диагностики являет- 


ся бактериологическоёе исследование боль- 


ного с выделением от него культуры воз- 
будителя. Последний локализуется с наи- 
большим постоянством в селезенке, лимф. 
железах и в костном мозгу; у человека ча- 
сто обнаруживается и в крови. Выделяется 
микроб с мочой, молоком и при наличии ле- 


точного процесса—с мокротой. Наконец в 


случаях с местными осложнениями (пораже- 
ние суставов, костей, орхиты, абецесы и пр.) 
микроб обнаруживается в соответствующих 
эксудатах. В целях диагностики обычно при- 
меняется посев крови на бульон (до 10 см? 
крови в несколько колб с 50—100 смз обыч- 
ного бульона). Метод дает положительный 
результат в 68—85 %. Гемокультура удает- 
ся уже с первых дней б-ни, но может полу- 
чаться и в очень поздних периодах (почти 
через год в случае Еуге). Предпочтительны 


‚посевы на высоте лихорадки, но культуры 


получаются и при субфебрильном состоянии 
и даже при нормальной 1° (наблюдения Здро- 
довского). Важно иметь в виду, что возбу- 
дитель может развиваться очень медленно, 
а потому посевы должны выдерживаться в 
термостате не меньше 2 недель. Особенно 
широко применяется для диагностики М. л. 
реакция Райта (аглютинация), к-рая вполне 
специфична, обычно очень хорошо выраже- 
на, получается с постоянством (исключе- 
ния—ем. ниже) и может наблюдаться уже с 
первых дней б-ни [в одном из случаев Здро- 
довского реакция Райта (1/,;) была полу- 
чена в первый лихорадочный день|; реакция 
вполне убедительна, если она макроскопиче- 
ски хорошо выражена при разведении сыво- 
ротки 1/10; обычно она получается при бо- 
лее высоких разведениях (1/;ор—1/; ооо И ВЫ- 
ше), а в отдельных случаях титр достига- 
ет 000 и выше (до /;ооооо, ПО Еуге). 
Реакция Райта ставится с живой культурой 
(опасно!) или с убитой эмульсией; с успехом 
может применяться готовый диагностикум. 
Вместо Вг. те1іїепѕіѕ можно пользоваться 
подобранной разводкой Вг. ађотёиѕ. Недо- 
статок реакции Райта. тот, что она обычно 
не получается при инфекции Вг. рагатей- 
$е1813.Г.о. отсутствие этой реакции отнюдь 
не исключает бруцелезной инфекции. В по- 
следнее время Бюрне предложил очень про- 
стую и в то же время надежную диагности- 
ческую пробу с мелитином (фильтрат бульон- 
ной культуры Вг. шеШепз18). Препарат в ко- 
личестве около 0,1 см? впрыскивается вну- 
трикожно. В случае бруцелезной инфекции 
уже через 6—8 часов образуются болезнен- 
ная отечность и покраснение на месте при- 
вивки. Реакция вполне специфична, обнару- 
живается уже с 8-го дня б-ни и отличается 
постоянством. По Бюрне, мелитиновая проба 
удается и в тех случаях, когда гемокультура 
или реакция аглютинации отрицательна (в 
частности при инфекции Вг. рагатеіїепрѕіѕ). 
Т. о. проба Бюрне является самой чувстви- 
тельной. Массовые наблюдения Здродовско- 
го с применением ее на свинках вполне опра- 
вдывают это. Вместо мелитина можно с успе- 
хом применять и абортин (фильтрат из куль- 
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тур Вг. арогіџѕ). Между прочим проба Бюр- 
не хорошо удается у человека и свинки, но 
не получается у коз. 

Лечение М. л. гл. обр. симптомати- 
ческое. Попытки специфической терапии мо- 
жно вкратце резюмировать следующим об- 
разом: вакцинация (и аутовакцинация) при- 
менялась и применяется многими авторами, 
но результаты ее противоречивы. Возможно, 
что противоречивость наблюдений объяеня- 
ется разнообразием самой методики вакци- 


нации (дозировка, подбор культур). В це-. 


лом вопрос о вакцинотерапии требует даль- 
нейшей разработки. Еще менее разработана, 
серотерапия М. л., хотя попытки ее неодно- 
кратно предпринимались различн. авторами. 
В цоследнее время исследования Сержана и 
Леритье (Зегоепф, 1.ћёгіфіег) как-будто наме- 
тили в этом направлении довольно оптими- 
стические перспективы. Однако контроль- 
ные наблюдения Азербайджанского ин-та не 
подтвердили данных франц. авторов: как 
оказалось, сыворотки гипериммунизирован- 
ных лошадей в лучшем случае оказывают 
лишь болеутоляющее действие (при наличии 
альгий и проч.). Повидимому более благо- 
приятное действие дает сыворотка рекон- 
валесцентов (иногда купирующий эффект). 
По наблюдениям некоторых авторов благо- 
приятное влияние на М. л. оказывает ауто- 
гемотерапия. 

Борьба с М. л. весьма затруднитель- 
на, поскольку б-нь эпидемиологически свя- 
зана с 'бруцелезами животных. Для личной 
и общественной профилактики реко- 
мендуются следующие меры: 1) правильная 
диагностика и учет заболеваний; 2) дезин- 
фекция выделений б-ного (моча) и всех пред- 
метов, подозрительных по зараженности 
(белье); 3) исключение из потребления сы- 
рого молока и сырых молочных продуктов; 
4) то же в отношении продуктов, к-рые мо- 
гут быть заражены мочой (фрукты, зелень 
и пр.); 5) соблюдение мер предосторожности 
лицами, ухаживающими за б-ными и сопри- 
касающимися с животными; 6) сан.-вет. над- 
зор над молочными фермами; 7) воспрещение 
приготовления сыра, масла и пр. из непасте- 
ризованного молока; 8) сан. просвещение. 
Вет. мероприятия: 1) систематиче- 

- ское обследование животных с помощью ре- 
акции Райта для выделения больных осо- 
бей; 2) уничтожение зараженных животных; 
3) инспекция за ввозом животных из эн- 
демич. очагов. Для профилактики людей и 
животных нек-рые авторы рекомендуют пе- 
риодические прививки (вакцинация), хотя 
вообще этот метод мало разработан. Особая 
осторожность требуется от лиц, работающих 
с культурами ВгисеПа те1іїепѕіѕ, так как 
возбудитель чрезвычайно заразителен (вну- 
трилабораторные заражения наблюдаются 


очень часто). 

Лит.: Дымов Д.и Нахапетов М., К вопро- 
су о специфичности легочных явлений при мальтий- 
ской лихорадке, Рус. ж. троп. мед., 1928, № 5; 
Здродовский П., Мальтийская лихорадка в 
Азербайджане, Вестник микробиол. и эпидемиол., 
т. П, 1993; он же, К характеристике мальтийской 
лихорадки в Азербайджане, Тр. Азербайджан. ин-та 
микробпол. имени Мусабекова, в. %—3, Баку, 1925— 
1926; Колесников Н,; К патологич. анатомии 
костных поражений при мальтийской лихорадке, 
Русский журнал тропической медицины, 1928, №9; 
Крюков А. и Смирнов, Бергіѕ опішапѕ в 


Туркестане, Туркестанский мед. ж., 1999, № 5; 
Линдтроц Г., Эндемические очаги мальтийской 
лихорадки по Черноморскому побережью Кавказа, 
Рус. ж. троп. мед., 1928, №1, 2 и 3 (лит.); Лурье М., 
Косарев Н. и Розенблат А., К характери- 
стике мальтийской лихорадки, Рус. ж. троп. мея,, 
1927, № 8; Минервин С., Итоги обследования 
очага мальтийской лихорадки в Сальском округе, 
Тр. П Всерос. съезда микробиологов, Москва, 1930 
(печ.); Степанов Н., Мальтийская лихорадка в 
Кара-Кумах, Арх. биол. наук, т. ХХХ, 1930; Кгі- 
зфепзеп М. и. Но1іт Р., Вакіѓегіо1осіѕсће п. ѕіа- 
ііѕііѕсһе Ощегзисволаеп брег Ғергіѕ ипди 108 іп 
Шапетагк, 72епіга1р1. Гог Вакї., 1 АБф., Огіє., В. 
СХІІ, 1929; 105ііб А. м. Уегпопі б., Маі- 
Тайерег (Нпар. а. раіһос. Мікгоогвапіѕзтеп, Ћгѕр. 
у. \. КоПе, Б. Кгаџѕ о. Р. 11]епһиїћ, В. ІУ, Јепа— 
В.— Уеп, 1927, лит.); Мауег М., Ма! ќаѓіерег (НпарБ. 
4. Тгорепкгаркћһеііеп, һгѕе. у. С. Мепзе, В. ІІ, 1рх., 
1924, лит.); Зрепа1ег б@., Вапезеве КгапкЕћеіё 
реіт Мепѕсһеп, В.—Ҹіеп, 1999; 91. Ұегѕаттіопе 
дег ОбеѕеПѕсһаїё Реџіѕсһег М№аёог?огѕсһег и. Агтїе 
іп Кӧпієѕреге 1. Рг., Тех{ЬеПазе 7. К1іп. Мосһеп- 
зсргі?ұ, 1930, № 48 (статьи К. Рорре и №. Ѕіерр'а, 
литература); Га ѓіёуге опӣиц1апѓе еп 1929—30, Вар- 
рогі ёрідётіоІоғіаџое тепзие] йе 1а Ѕесііоп а'ћһу- 
сіёпе, 5061646 4ез паїііопѕ, 1930, № 10 (обширная 
новейшая литература). П. Здродовекий. 

МАЛЬТОЗА (солодовый сахар, Сэ На2О11}, 
дисахарид, построенный из остатков 4-глю- 
козы по след. типу моногликозидной связи: 
а <1,5> гликозидо -4 <1,5> глюкоза (см. 
Дивахариды). М. является промежуточн. про- 
дуктом кислотного гидролиза гликогена и 


‚ крахмала и конечным продуктом их гидро- 


лиза под влиянием амилаз и поэтому содер- 
жится в пищеварительном тракте и являет- 
ся промежуточным продуктом при винокуре- 
нии, пивоварении. М. содержится в некото- 
рых растениях. М. кристаллизуется с 1 мо- 
лекулой воды в форме тонких игол. Пло- 
скость поляризации света вращает сильно 


‚ вправо [а]р = около + 138°; обнаруживает 
`® явление мутаротации. М. легко растворима 


в воде, довольно легко в алкоголе, нераст- 
ворима в эфире. Восстановительной способ- 
ностью обладает меньшей, чем глюкоза 


` (0,0074 г М. восстанавливают 1 смз Фелин- 


говой жидкости). Фенилозазон М. выпадает 
лишь по остывании жидкости, нагревавшей- 
ся 1/, часа в кипящей бане; в отличие от 
фенилозазона глюкозы, он растворим всмеси 
из равных частей ацетона и воды и расщеп- 
ляется дрожжами. М. сбраживается дрож- 
жами. Под влиянием мальтазы, а также при 
кипячении с к-тами М. расщепляется с обра- 
зованием глюкозы. Под влиянием щелочей 


‚ наступает побурение и расщепление с обра- 


зованием глюкозы, переходящей отчасти в 
фруктозу и маннозу, молочной к-ты и др. М. 
образуется из глюкозы под влиянием эмуль- 
сина (ЕгтапкІапа, Аттѕітопо), мальтазыдрож- 
жей (Ргіпоѕһеіт, ГеПоу 2). М. является 
сильным гликогенообразователем. Откры- 
тие мальтозы основывается главным обра- 
зом на значительном различии в результа- 


тах, получаемых при количественном ее оп- 


ределении поляриметрическим путем и путем 


титрования при расчете на тлюкозу,на севой- 


ствах озазона, на способности бродить.-— 
Мальтоза входит как главн. составная часть 
в мальц-экстракт (66%), в состав питатель- 


‚ных смесей (пища Келлера), в Либиховский 


суп ит. п. 
Изомальтоза. Этим термином обозна- 
чают продукты весьма различного проис- 
хождения: дисахарид, полученный в резуль- 
тате реверсивного действия минеральных. 
к-т на глюкозу (изомальтоза Э. Фишера), . 
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ревертозу Армстронга, образующуюся при 
действии мальтазы на глюкозу, изомальтозу 
Линга, образующуюся при действии амила- 
зы на амилопектин или на ав-гексаамило- 
зу (см. Крахмал) и др. Принсгейм и нек-рые 
другие авторы отрицат существование изо- 
мальтозы. По утверждению нек-рых авто- 
ров (Ваіѕсћ, Геталте, Рауу) изомальтоза на- 
ходится в малых количествах в нормальной 
моче, крови и мышцах, Л. Броуде. 

МАЛЬТУЗИАНСТВО, теория народонасе- 
ления, названная по имени англ. экономи- 
ста священника Томаса Роберта Мальтуса 
(МаЦЪиз, 1766—1834), опубликовавшего со- 
чинение под названием«Ап еззау оп іће ртіпсі- 
ре ої роруа Мот» (Т.., 1798; рус. издание--- 
«Опыт закона о народонаселении или значе- 
ние прошедшего и настоящего действия это- 
го закона на благоденствие человеческого 
рода с изложением нескольких исследова- 
ний о надежде на отстранение или смягче- 
ние причиняемого им зла», т. [-—ТХ, СПБ, 
1868 и сокращ. перевод, М., 1895). Основные 
положения Мальтуса сводятся к следую- 
щему. В человеческом обществе, как и во 
всей живой природе, существует абсолютный 
закон,согласно к-рому все живые существа 
имеют тенденцию безгранично возраетаю- 
щего размножения. В то же время в природе 
существуют препягствия этому безгранич- 
ному размножению в виде процессов уни- 
чтожения. В человеческом об-ве такими пре- 
секающими, предупреждающими ередства- 
ми являются нищета, бедность как отрица- 
тельные факторы, к-рые должны быть заме- 
нены по мнению Мальтуса сознательным 
воздержанием от рождений путем полового 
воздержания (тога] геѕігаіпё). В человече- 
ском об-ве процессы размножения идут зна- 
чительно быстрее, чем рост средств сущест- 
вования. Увеличение населения идет в гео- 
метрической прогрессии, в то время как 
рост средств существования происходит по 
закону арифметической прогрессии. Слел- 
ствием такого противоречия является рез- 
кое возрастание недостатка средств суще- 
ствования для наличного населения, что ве- 
дет к росту пауперизма. Замедленный рост 
средств существования Мальтус обосновы- 
ваетзаконом убывающего плодородия почвы, 
позднее гораздо более полно развитым Ри- 
кардо, Миллем и др. Согласно последнему 
закону эффективность трудовых затрат, вло- 
женных в земледелие, не возрастает про- 
порционально последним. В соответствии с 
этими положениями Мальтус возлагал от- 
ветственность за пауперизм непосредствен- 


но на сам рабочий класс, неразумно размно- · 


жающийся, отрицая за ним право на какое- 
либо попечение и помощь и заявляя, что 
бедные по самой сущности вещей не имеют 
права требовать от богатых предоставить 
им работу и пропитание и что главная по- 
стоянная причина бедности вовсе не зави- 
сит от образа правления или от неравно- 
мерного распределения имущества. 
Теория Мальтуса не является ни в какой 
степени оригинальной, и Маркс и Энгельс 
неоднократно с полным основанием назы- 
вали Мальтуса шарлатаном, плагиатором, 
а упомянутые сочинения Мальтуса—не чем 
иным, как ученически поверхностным и по- 


‚кризисов капиталистической системы. 


повски напыщенным плагиатом, не содержа- 
щим ни одного самостоятельно продуман- 


‘ного положения. Своей исключительной сла- 


вой Мальтус обязан тому, что по выражению 
Бебеля он в нужный момент сказал для 
английской буржуазии нужное слово, «По- 
этому, — продолжает Бебель, несмотря на 
то, что его сочинения не содержат ни едино- 


го самостоятельно продуманного положения, 


он сделался великим и знаменитым челове- 


‚ком, и его имя окрестило все учение». Резк- 
‚ционность М. обнаруживается как в его 


обоснованиях, так и в выводах, и становится 
особенно отчетливой, если принять во вни- 
мание соц. условия эпохи, к к-рой относится 
«творчество» Мальтуса. По чрезвычайно яр- 
кой характеристике Энгельса конец 18 и на- 
чало 19 в. был периодом первых жесточайших. 
Ве- 
ликая франц. революция, континентальная 
блокада, нарушение свободы морских путей 
и наконец самое существенное—высетупле- 
ние на соц. арену постоянной резервной ар- 


мии пролетариата в корне меняли отноше- 


ние буржуазии к проблеме населения. В это 


время молодые капиталистические страны, 


как Франция и Германия, впервые встрети- 
лись с пауперизмом как широчайшим со- 


‚циальным явлением. Конвент борется, отсе- 
кая головы богачей, Наполеон издает при- 
казы о пресечении нищенства, об облавах 


на нищих и заключает их в тюрьмы. Наро- 
дившийся германский абсолютизм взывает 
к милосердию богачей, считая, что только 


он может справиться путем широкой филан- 
тропии с ростом пауперизма, а более старый. 


английский капитализм находит гораздо бо- 
лее верное и надежное средство, облаченное 
в догму «непогрешимой» научной теории,— 
мальтузианство и производит, основываясь 


на нем, тщательную ревизию всего своего 
отношения к проблеме пауперизма. 


Уже в продолжение двух-трех столетий 
до того времени в Англии существует зако- 
нодательство о бедных, истоки к-рого вос- 
ходят ко временам Эдуарда ПІ (14 в.). По 
поводу этого законодательства Марке заме- 
чает, что оно неразрывно связано с великой 
чумой, посетившей Англию в 14 в. и столь. 
уменьшившей население, что по словам од- 
ного писателя трудность. найти рабочих по 
разумным ценам, т. е. по ценам, которые 
оставили бы их хозяевам разумное количе- . 
ство прибавочного труда, поистине стала 
невыносимой. Законодательство эпохи Ели- 
заветы продолжало развитие положения, 
согласно которому обязанность труда для 
каждого (само-собой для неимущего) лежа- 
ла в основе всего попечения для бедных. 
Нужно было сравнительно немного времени, 
чтобы буржуазия от принуждения к труду 
перешла к обороне от выдвинутого рабочим 
классом права на труд. Буржуазии пред- 
стояло произвести соответствующую дивер- · 
сию, ловкий маневр, чтобы снять с себя все 


выданные за прежний период обязательства. 
по обеспечению бедных; чтобы не дать воз- 


можности рабочему классу воспользоваться 
существующим законодательством для того 

чтобы потребовать от буржуазного государ» 
ства обеспечения резервной. армии проле- 
тариата. Эта миссия и была выполнена 
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Мальтусом и его учением путем подтасовки 


научных фактов. Теоретические положения 


Мальтуса послужили обоснованием к пра- 
ктической политике англ. законодательства, 
и были положены в основу изменения зако- 
на о бедных в 1834 году, создавшего режим 
домов принудительного труда, прозванных 
англ. рабочими «домами ужаса» и «басти- 
диями бедноты». 

Положение Мальтуса об абсолютной тен- 
денции к размножению, существующей во 
всей живой природе, в том числе и в чело- 
веческом обществе, целиком заимствовано 
им от Франклина и позднее оказало значи- 
тельное влияние на Дарвина, что немало спо- 
собствовало укреплению авторитета Маль- 
туса. Однако для Дарвина мальтусовская 
теория явилась поводом к дальнейшему раз- 
витию целого ряда положений, значение и 
содержание к-рых ничего общего с мальту- 
совской теорией не имеют. Абсолютной тен- 
денции к безграничному размножению как 
абсолютного закона всей живой природы 
нет не только в человеческом обществе, но и 
в животном и растительном мире. Уже Спен- 
сер указывал на совершенно иное положе- 
ние, позволяющее говорить об изменчиво- 
сти форм и норм размножения в зависимости 
от процессов эволюции. Можно признать не- 
достаточно удачной формулу Спенсера, со- 
гласно к-рой между размножением, поддер- 
жанием вида, генезисом и индивидуальным 
развитием, совершенствованием существует 
обратная зависимость, почему по мере ус- 
ложнения вида нормы его размножения по- 
нижаются, но все же следует ее признать 
значительно выше мальтусовской абеолют- 
ной тенденции. Во всяком случае можно 
утверждать, что даже и в животном и расти- 
тельном мире нормы размножения предста- 
вляют собой обычный приспособительный 
признак в самых разнообразных количес- 
твенных вариациях: от огромного размноже- 
ния отдельных видов растений, насекомых, 
рыб и проч. до ограниченного размноже- 
ния других видов растений, нек-рых отря- 
дов пресмыкающихся, выеших отрядов мле- 
копитающих и пр. Своего рода абстрактный 
закон для растительного и животного мира 
мог бы быть сформулирован следующим об- 

разом: способы и формы размножения пред- 

ставляют собой видовой признак; величина 
его находится всоответствии с возможностью 
сохранения вида в данных условиях его 
естественного существования и подвергает- 
ся изменчивости в процессе естественной 
эволюции и отбора. 

Точно также ‘грубейшей ошибкой Маль- 
туса является перенесение законов живот- 
ного и растительного мира в человеческое 
общество. Для подкрепления этого положе- 
ния Мальтус вывел свои знаменитые про- 
грессии. Недобросовестность доказательств 
была блестяще обнаружена еще Чернышев- 
ским, доказавшим полную несостоятель- 
ность арифметических упражнений Маль- 
туса. Мальтус оперировал данными о насе- 
лении Америки в период бурной колониза- 
ции и подменил процессом иммиграции про- 
цесс размножения населения. Демография 
дает блестящее доказательство того, что на- 
селение современных. т. н. цивилизованных 


стран (да и нецивилизованных) не обнару- 
живает ни малейшей тенденции к увеличе- 
нию в геометрической прогрессии; наобо-. 
рот, в отношении той же самой Америки, с 
данными о которой оперировал Мальтус, по 
свидетельству виднейшего статистика Дуб- 
лина существует реальная опасность того, 
как бы страна, показавшая чудо роста на- 
селения в геометрической прогрессии, не 
показала бы второе чудо падения населения 
в той же геометрической прогрессии. Поло- 
жение Мальтуса об отставании роста средств 
существования от роста населения было 
опровергнуто Марксом и Энгельсом, взгля- 
ды к-рых в дальнейшем были подтверждены 
всем ходом экономического развития. Ка- 
питализм, как то предсказывал Маркс, при- 
вел к колоссальному росту производства, 
несметному накоплению богатств при расту- 
щем относительном перенаселении и связан- 
ном с ним обнищании пролетариата. Закон 
убывающего плодородия почвы, который и 
после Мальтуса буржуазные экономисты 
пытались возвести в основной принцип эко- 
номического развития, принимая техниче- 
ский прогресс за временную тенденцию, Ле- 
нин зло вышучивает в следующих словах: 
«Это совершенно все равно, что сказать: ос- 
тановки поездов на станциях представляют 
изсебя универсальный закон парового транс- 
порта, а движение поездов между станция- 
ми — временная тенденция, парализующая 
действие универсального закона стояния». 
Вся установка «теории» Мальтуса сводилась 
к тому, чтобы оправдать капиталистическую 
систему, ведущую к обнищанию громадных 
масс рабочего класса несмотря на колос- 
сальный рост производимых им богатств, и 
возложить ответственность за безработицу, 
пауперизм и др. социальные бедствия на 
«стремление» рабочего класса к «неразум- 
ному размножению». Однако теория Маль- 
туса по замечанию Энгельса была безусловно 
необходимым промежуточным этапом, полез- 
ным в том смыеле, что она привлекла внима- 
ниё марксистов к вопросам производитель- 
ной силы земли и размножения человечества, 
и навсегда гарантировала от страха перед 
«опасностью перенаселения». На отрицании 
теории Мальтуса находят себе оправдание 
сильные экономические аргументы в пользу 
социального преобразования. 

Теория Мальтуса, живая в условиях ка- 
питализма, и до наст. времени представляет 
собой чрезвычайно полезное орудие для 
буржуазии в классовой борьбе в целях усы- 
пления бдительности рабочего класса, осла- 
бления воли к борьбе. Модифицированная 
в середине 19 в. Миллем в неомальту- 
зианскую систему, мальтусовская 
теория стала знаменем радикально-буржуаз- 
ного движения и проникла даже в ряды 
рабочего класса. Пропаганда неомальтузи- 
анства началась еще при жизни Мальтуса. 
Впервые эти идеи появились в печати в 
статье Джемса Милля в Британской энци- 
клопедии. Вслед за тем пропаганда нео- 
мальтузианства ослабела на период прибли- 
зительно в 50 лет. Однако в этот проме- 
жуток времени были напечатаны несколь- 
ко известных книг: «Физиология морали» 
Р. Оуэна, в 1830 году, «Плоды философии» 


574 


МАЛЯРИЯ 


578 


Ноультона. «Элементы социологии» Дрейс- 
деля в 1833 г. Всякие попытки преследо- 
вания неомальтузианства вызывали лишь 
большее воодушевление у пропагандистов. 
Была основана «Лига неомальтузиан». За- 
тем движение перешло за границу, зами- 
рая в Англии. 

В 70-х гг. 19 в. Анна Безант основала в 
Англии мальтузианскую лигу, и в наст. вре- 
мя мальтузианское, вернее неомальтузиан- 
ское движение получило значительное рас- 
пространение в ряде стран (в предвоенные 
и в особенности в послевоенные годы). Оно 
известно под именем т. н, движения ре- 
гулирования рождаемости (1148 
сопёго!, Серигбепгесеіипо), включающего в 
себя представителей как радикальнњо-демо- 
кратических, так и чисто пролетарских ор- 
ганизаций. Это движение отличается от М. 
только в практических методах. В то вре- 
мя как Мальтус рекомендует средства нрав- 
ственного воздержания, неомальтузианство 
основывается на широкой пропаганде про- 
тивозачаточных средств в целях понижения 
рождаемости. Мальтузианская лига в Ан- 
глии излает специальн. журнал («Тһе Ма]- 
+роѕіап, а сгиѕаде асаіпѕі роуегіу», І.., 1879— 
1921; с 1922 под назв. «Тһе пех сепегаћіоп»). 
В условиях противоречий капиталистиче- 
ской системы мальтузианство испытывает 
все превратности судьбы, то являясь офи- 
циальной доктриной, как например в Анг- 
лии или Германии, то подвергаясь гонению 
в таких странах, где соответствующие 0со- 
бенности развития подсказывают популя- 
ционные идеи (Италия, Франция). 

Современный социал-фашизм в период же- 
сточайшего кризиса капиталистической ра- 
ционализации охотно прибегает к мальту- 
совской доктрине в качестве излюбленного 
«средства пропаганды, предлагая ограниче- 
ние рождаемости как единственный способ 
выхода из экономического кризиса, тем са- 
мым взваливая ответственность за обнища- 
ние широчайших масс не на капитализм, а 
непосредственно на рабочие массы. Англий- 
‚ская рабочая партия совместно с либерала- 
ми охотно пропагандирует сокращение раз- 
множения как основной способ борьбы с 
безработицей. 

Подобные взгляды находили себе отклики 
и в радикально-демократических кругах 
России, и на одном из последних перед ре- 
волюцией Пироговских съездов ряд ради- 
кальных элементов (Астрахан, Вигдорчик 
и др.) выступил с пропагандой прекраще- 
ния рождений, чтобы не ставить угнетен- 
ных в такое бедственное положение, при ко- 
тором их калечили бы. Ленин в статье «Ра- 
бочий класс и неомальтузианство» беспо- 
щадно заклеймил мелкобуржуазную сущ- 
ность подобной «революционности», заявив: 
«сознательные рабочие всегда будут вести 
беспощадную борьбу против попыток навя- 
зать это реакционное, трусливое учение са- 
мому передовому, самому сильному, наи- 
более готовому на всякие преобразования 
классу современного общества». 
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Малярия (от итальянского та] агіа— 
испорченный воздух), перемежная, переме- 
жающаяся, болотная лихорадка (та]ала,, 
ѓергіѕ іпфегтііфепѕ, франц. раіџаіѕте). Под 
этим названием объединяется группа близко 
стоящих друг к другу родственных б-ней, ха- 
рактеризующихся определенным клин. тече- 
нием, в частности строгой периодичностью 
лихорадочных приступов. 


І. История. 


Клинически М. известна уже давно, и точ- 
ное описание ее дают еще врачи древней 
Греции (Эмпедокл и Гиппократ), а также ряд 
врачей древнего Рима. Гален отрицал не- 
обходимость выделения М. из общего числа 
лихорадочных заболеваний, и взгляд этот 
держался до 16—17 в., когда вновь был под-. 
нят вопрос о М. как о самостоятельном за 
болевании (Етасаѕіог, буйепһат). Поворот- 
ными пунктами в истории М. являются: для 
терапии 1640 г.—ввоз в Европу из Америки 
коры хинного дерева, а для изучения заболе- 
вания—6 ноября 1880 гола, когда Лаверан 
(_ауегап) в Константине (Алжир) открыл 
возбудителя малярии. Осенью 1885 года 
Гольджи (00151) начал свою знаменитую ра- 
боту по установлению связи между разви- 
тием паразитов и клин. проявлением М. В 
1891 г. Романовский предложил свой метод, 
окраски кровепаразитов, давший возмож- 
ность изучить строение простейших. В 1884г. 
Лаверан высказал предположение о роли ко- 
маров как передатчиков заболевания. В 
1895 г. Р. Росс (К. Коѕѕ) экспериментально 
доказал перенос М. комарами у птиц и в. 
1898 г. дал описание развития простейших 
в организме комара. В 1898 году Биньями 
(Віспаті) впервые описал случай экспери- 
ментального заражения М. здорового чело- 
века через укус зараженного комара. Боль- 
шое число дальнейших работ по изучению 
биологии паразита и комара значительно 
выяснили эпидемиологию М. и дали возмож- 
ность в наст. время проводить рациональ- 
ную борьбу с М., громадное экономическое 
значение к-рой в жизни целых народов было 
осознано и доказано только в последнее 
время. 

П. Паразитология. 


Исторические данные. В 60— 


70 гг. 19 в. возбудителем М. считали различ- 


ные растительные клетки, водоросли. В 
19 


579 


МАЛЯРИЯ 


580 


1879 г. Клебсом (К1еЪз) был описан ВасіПиѕ 
та]атіае, роль к-рого в этиологии М. была 
общепризнана в течение ряда лет, и потому 
открытие в 1880 г. Лавераном кровепаразита 
плазмодия М., отнесенного им к типу прос- 
тейших (Ртоіотоа), было встречено сначала 
большинством исследователей недоверчиво 
и даже враждебно. Дальнейшими работами 
роль плазмодия однако была установлена 
твердо. Место этого паразита среди простей- 
ших долгое время оставалось невыясненным. 
Мечников причислил его к классу спорови- 
ков(Ѕротохоа). Этоговзгляда придерживают- 
ся многие авторы идо наст. времени. Гартман 
(Натутати; 1907—1912) относит его к классу 
Маз оорпога, подклассу Е!асепПаїа, порядку 
Вшиееада, семейству Ріаѕтойідае. Особен- 
ностью паразитов, входящих в порядок Ві- 
пис]еафа, является присущий им многосто- 
ронний цикл развития, сводящийся к бес- 
полому (схизогония) и к половому (гамого- 
ния) развитию с приспособлением к различ- 
ным видам животных. 

Морфология и биология парази- 
та. Подробное изучение морфол. особенно- 
стей плазмодия, как и вообще простейших, 
стало возможным только после открытия 
Романовским (1891) способа элективной ок- 
раски протоплазмы и ядра смесью синьки и 
эозина (способ этот впервые применен был 
Хенцинским в Одессе в 1888 г.). Этот способ, 
как и все его позднейшие модификации (Ла- 
веран, Циман, Лейшман, Гимза и др.), дает 
яркоголубую окраску протоплазмы и ин- 
тенсивнокрасную—ядра. При изучении под- 
робностей строения паразита окрашивается 
тонкий мазок крови, в целях же диагноза в 
настоящ. время пользуются методом окраски 
нефиксированной толстой капли крови по 
Россу; НЪ эритроцитов выщелачивается при 
окраске; плазмодии, обычно несколько из- 
‚менивтие свою форму, резко выделяются на 
светлом, неокрашенном фоне. Тело плазмо- 
дия состоит из протоплазмы, ядра и пигмен- 
та. Последний является продуктом распада 
НЬ и отлагается в протоплазме в виде мель- 
чайших зерен, располагающихся по перифе- 
рии или скучивающихся в одном месте. При 
наблюдении над живым плазмодием можно 
видеть оживленное движение пигмента. Как 
Лаверан, так и ряд других исследователей 
принимали существование одного вида ма- 
лярийного плазмодия, считая, что различное 
клин. течение трехдневной , четырехдневной 
и тропической М. обусловливается приспо- 
соблением паразита к клин., расовым и инди- 
видуальным особенностям хозяина. В наст. 
время большинство, в противоположность 
этому взгляду унитаристов, придержи- 
вается теории множественности видов воз- 
будителя—плюрализма. За это говорят 
и данные сравнительной морфологии и раз- 
вития паразита, данные культуры и отсут- 
ствие ланных микроскоп. исследования, под- 
тверждающих переход одного вида плазмо- 
дия в другой. Устанавливается наличие по 
крайней мере трех видов: Р1азтодииа уіуах 
(бтаѕѕі е Кеефи, 1890), возбудитель трех- 
дневной М., Р]азтоация та1агіае (Г.ахегап, 
1881), возбудитель четырехдневной и РІ. 
питает] ат (Эсвала тт, 1902), возбудитель 
тропической М. Экспериментальное зараже- 


ние человека М. для лечения прогрессивного 
паралича показало, что каждый из трех ви- 
дов человеческой М. строго сохраняет свой 
первоначальный характер и не переходит в. 
другой вид. Так, Мюленс и Киршбаум (Міһ- 
1епѕ, Кігѕсһраџт; 1921) сделали 20 пассажей. 
у людей с РІ. уіуах, 4—с РІ. потаешабит 
и 3—с Р1. тајагіае; паразит всегда сохранял 
свой вид. К наст. времени имеются уже мно- 
гие сотни пассажей РІ. уіуах и РІ. шаалае- 
через человека, и вышеуказанное положение: 
о самостоятельности всех трех видов чело- 
веческой М. остается непоколебленным.Наи- 
более употребительные названия возбудите- 
леймалярии;трехдневной-—Р1Іаѕтодіць 
уіуах (Отаѕѕі еї Ее1е++1, 1890), Наетатоећа. 
уіуах (Стаѕѕі еф Ғеіеіїі, 1890), Р]. тәЛатіае 
фегИапит (1аррё, 1889), Наетоѕрогідіџт 
+егіапит (ІежКкоуісх, 1887); четырех- 
дневной — Р1аѕтодіпт тајагіае (Іауе- 
тап , 1881), ОѕсіПагіа та1агіае (Шауегап, 1881),. 
Наетатоера та1їатіае (Сбтаѕѕі еі Ее1еїіі, 
1890), Наетоврогійіишт доагѓіапае (Ге\Ко- 
үісл, 1897), РІ. та1атіае дпатгапот (Іарре, 
1899), Іауегапіа ша]алае (Јапсѕб, 1905); 
тропической—Р]. нитае]а4. (Ббспаџіпп,. 
1902), РІаѕтоаішт ргаесох (ОоНеш, 1901), 
Наетатоера та1агіае (Шауегап, 1890), Т.а- 
уегапіа ша]атае (Сгазз1 еі Ее1еїіі, 1890), 
Наетатоеђа ргаесох (Сбтаѕѕі еї Ее1еїі+1, 1890). 
Н. Іахегапі (Парюё, 1894), Н. іттасиаќа 
(бтазѕѕі еї Еее, 1891), РІ. ѓаІсірагит (В1Іап- 
сһата, 1905), Наетаќолооп ѓа1сірагит (Же1ср,,. 
1897). Положение в зоологической системе 
других видов плазмодия еще далеко не ясно. 
Циман описывает Гауегапіа регпісіоѕа, фор- 
му, очень близко стоящую к РІ. іттасиіа- 
фиш и отличаюшуюся от него только незна- 
чительными морфол. и биол. особенностями: 
мелкий пигмент, меньшее число мерозоитов,, 
небольшое число полулуний и т. д. Близко. 
к этому же виду стоят РІ. фепие (Берһепѕ, 
1914) и Рі. саџсаѕісит (Магліпотѕкі, 1916). 
Эмин (Етіп) в 1914 г. описал как отдельную. 
форму РІ. уіуах, уагіеѓаѕ пиплба— паразита, 
в ранние стадии своего развития подходя-: 
щего к Р!. патмасфафат, в более поздние— 
к РІ. уіуах. Смешанная инфекция— одновре-- 
менное нахозкдение в крови паразитов раз- 
личных видов — наблюдается нередко: до 
10% и выше. Наличие в одном эритроците 
двух и даже трех экземпляров плазмодиев 
чаще всего встречается при заражении Р].. 
іттасиаёцт. 

Отличительной чертой возбудителя М.. 
является двойной цикл развития. 
Бесполое развитие (схизогония), описанное 
Гольджи (1885), протекает исключительно в. 
эритроцитах. Здесь же происходит и обра- 
зование половых форм. Половой цикл про- 
текает в организме комара (Р. Росс, Грасси, 
Биньями, Ваѕііапе1Пі). Схизогония (рис. 1) 
протекает в общих чертах одинаково у всех 
трех видов плазмодия. Все формы, полу- 
чающиеся в результате схизогонии, назы- 
ваются схизонтами. При укусе чело- 
века зараженным плазмодиями комаром в 
кровь попадает спорозоит— конечный 
продукт развития паразита в организме ко- 
мара. Он состоит из протоплазмы и неболь- 
шого ядра и имеет вид продолговатого, за- 
остренного е обоих концов тельца (1). Про- 
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никнув в эритроцит, он превращается в 
‘кругловатый комочек, еостоящий из про- 
зрачной протоплазмы с небольшой вакуолью 
и точечного хроматинового ядра, и прини- 
мает форму кольца (2)— перстня, в котором 
камешком является ядро (при окраске по 
Романовскому — красного цвета), а обод- 
ком — протоплазма (синего цвета). Просвет 
в кольце образуется вакуолью. Плазмодий 
растет, протоплазма увеличивается в разме- 
рах, приобретает способность амебоидного 
движения и может принимать самые разно- 
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большое ядро и много насыщенной питатель- 
ным вешеством протоплазмы, интенсивно 
окрашивающейся в темносиний цвет. У муж- 
ских (микрогаметоциты) (16—46) ядро боль- 
шое, протоплазма бедна питательными веще- 
ствами, окрашивается слабо. Для гаметоци- 
тов Р1азшо ат потасу]эебит характерны 
резко отличающиеся от других видов по- 
лулунные формы (11). В кровяном русле чело- 
века, даже вне эритроцитов, половые фор- 
мы могут, не изменяясь, циркулировать в 
течение долгого времени (месяцы). В от- 


Рис. 1. Схема бесполого и полового развития паразита малярии. 


образные очертания. Количество хроматина 
увеличивается, вакуоль растет. Нр эритро- 
пита поглощается плазмодием и превращает- 
ся в глыбки пигмента, мельчайшие желто- 
бурые зернышки. Получается полузрелая 
форма (3). При дальнейшем росте паразит 
достигает полн. развития, образуется зре- 
лый схизонт (4), после чего начинается про- 
цесс деления. Ядро путем простой перетяж- 
ки делится на 2, 4, 8, 16, 32 части в зави- 
симости от вида паразита. Одновременно 
делящаяся протоплазма окружает каждое 
ядро. Пигмент в виде комочка скопляется в 
центре оставшейся неразделенной прото- 
плазмы. Эритроцит распадается, пигмент и 
сохранившаяся часть протоплазмы остают- 
ся в виде мертвого остатка (5), молодые плаз- 
модии—мерозоиты попадают в кровяное 
русло и проникают в эритроцит (6). Цикл за- 
вершен и начинается снова (7—11). 

Во время схизогонии одновременно с не- 
половыми формами (агамонтами) образуют- 
ся половые (гамонты, гаметоциты, гаметы). 
Молодые и полузрелые формы (1а—3а и 16— 
3%) гамет отличаются от схизонтов отсут- 
ствием вакуоли и амебоидного движения. 
Для зрелых (4а, 5а, 46) характерно нали- 
чие большого ядра и округлой протоплаз- 
мы с вкрапленным в большом количестве 
грубым пигментом в виде палочек. Женские 
формы (макрогаметоциты) (1&4—4а) имеют не- 


дельных случаях наблюдается схизогония 
гамет, т. е. бесполое размножение неопло- 
дотворенной макрогаметы (рис. 1, ба—7а). 
Процесс этот описан Шаудиным под назва- 
нием обратного развития—схизогонии мак- 
рогамет (партеногенез других авторов). Вне 
кровяного русла, повидимому под влиянием 


‚изменения физ. условий (1°, свойства сыво- 


ротки, изменение поверхностного натяже- 
ния эритроцитов ит. д.), наблюдается ме- 
таморфоз половых форм. В естественных 
условиях процесс этот происходит только в 
желудке комара, но его можно наблюдать 
и в искусственной обстановке, напр. при 
исследовании толстой капли. 
Спорогония (рис. 1, 1— ХІІ). По- 
пав в желудок комара вместе с кровью маля- 
рика, зрелые гаметоциты, выйдя из эритро- 
цита (Та и ТЬ), претерпевают ряд превраще- 
ний. В мужской клетке происходит деление 
ядра (116), образование 4—6 жгутиков— 
бичей (1116), отделяющихся от клетки и об- 
ладающих оживленным движением (спер- 
матозоитов); в женской клетке происходит 
т. н. редукционное деление. Часть хромати- 
новой субстанции ядра--редукционное тель- 
це — отторгается, переходит к периферии 
клетки и исчезает (11а). Значение этого про- 
цесса не ясно. Клетка делается овальной, 
протоплазма выпячивается, образуется бу- 
горок—оплодотворительн. холмик, холмик 


*19 


Рис. 1. Кровь при ша!аЧа +егііапа: Ги 2—кольца; 3—полувзрослый схизонт; 4--взрослый 
схизонт; 5—начало деления; 6—более поздний стадий деления; 7/—меруляция; 8—мужская 
гамета; 9— женская гамета. Анизоцитоз; пойкилоцитоз; полихроматофилия. 


Рис. 2. Кровь при та1агіа ќгоріса: 1—кольца; 8—начало деления; 3—меруляция; 4—мунж- 
ская гамета; 5—женская гамета с остатками эритроцитов; 6-——женская гамета, свободная 
от пятнистости Маурера. 


Рис. 3. Кровь при 1па1агіа доатіапа: 1—кольцо; 8-— переход кольца в ленту; 3—лента; 
и 5—схизонты; 6--меруляция; 7—мужекая гамета; 8—женская гамета; 9—полихрома- 
тофил. 


Рис. 4. Р1азщоациа ргзесох (Ргобеозотаа) в крови чижа: 1-—мерозоит; 2—схизонт; $ и 4— 
меруляция; 5— женская гамета; 6 женская гамета в плазме. 


Рис. 5. Малярийные паразиты в крови обезьян: 1, 2 и 3-—-рІаѕтсііџт Беісһепожі у 
шимианзе; 4, 5, 6 и 7 —РІаѕтодіот та1іагіае у шимпанзе; 8, 9 и 10—Р1азтод ка Косі. 
(По бапӣег – Вегепреге-@0551ег’у.) 


Рис. 6. Малярийные паразиты в крови Ұеѕрегіііо раоцрепёопі: 1—моподой ‘мерозоит; 
2, Зи 4—схизонты; 5—меруляция; 6-——женская гамета. (По Шингаревой.) 


Рис. 7. Головной мозг при коматозной малярии; набитые паразитами капиляры имеют 
вид темных линий. 


Рис. 8. Печень при малярии; обилие пигмента в клетках ретикуло-эпдотелия. 


Рис. 9. Головной мозг при ‘малярии. Гранулема Багск’аяс кровоизлияниями. Инфициро- 
ванные эритроциты заполняют капиляры. КЕ 
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восприятия (111а).К нему устремляется спо- 


розоит и втягивается в него. Ядра обеих о 


клеток сливаются, и т. о. происходит копу- 


ляция (17). Оплодотворенная клетка окру-` 


кается слизистой перепонкой, препятетву- 


ющей дальнейшему проникновению в нее. 


спорозоитов. Через сутки образуется зи- 
гота или оокинет—подвижная яйцевая 
клетка (У—711) ‚обладающая активным дви- 
жением. Она проникает в стенку желудка 
комара (А) вплоть до серозного покрова. 
Здесь она превращается в шаровидную или 
овальную пигментированную ооцисту 
(УПО. Процесс проникновения оокинет в 
стенку желудка заканчивается через 48 ч. 
В результате непрерывного деления ядра 
ооциста увеличивается в размерах, обра- 
зуются дочерние цисты —споробласты 
(1Х). Они заполнены расположенными в виде 
розетки серповидными тельцами (Х). По 
созревании спорозоитов споробласт лопает- 
ся, содержимое его поступает в полость 
тела комара (ХІ). Спорозоиты встречаются 
во всех органах комара, но гл. обр. сосре- 
доточиваются в слюнных железах (В),вклет- 
ках к-рых они располагаются заостренными 
концами, направленными в просвет вывод- 
ного канала (ХІІ). Вместе со слюной (ХИТ) 


тах одинаков для всех трех видов малярий- 
ных паразитов. Мицмен (Мібхтаіп) наблю- 
дал, что большое количество гамет РІ. 
іттасиаіот проходит через кишечник Апо- 
рһе1еѕз тасиііреппіѕ и выбрасывается с ис- 
пражнениями комара, так как число ооцист, 
развивающихся на стенке желудка Апо- 
рћһе1еѕ, не пропорционально количеству за- 
глоченных. Вопрос этот имеет большое зна- 
чение для эпидемиологии М., т. к. он именно 
и объясняет процент зараженности Апорће- 
1езмалярией. В опытах с кормлением Апорће- 
1еѕ на лицах с гаметами в крови не всегда 
удавалось заразить АпорһеІеѕ М. Важно 
еще и количество гамет в 1 мм? крови б-ного, 
т. к. при 150—200 гаметах в 1 мм? крови че- 
ловек не заражает и 50% кормившихся его 
кровью Апорће1еѕ.—Способность различных 
видов Апор|еез заражаться различными 
видами человеческой М. не одинакова. Так, 
работами голландских авторов (бжепПепоге- 
ре! и др.) было экспериментально доказано, 


‚ что Апорће1еѕ Гл]о\7 заражается РІ. іт- 


таси. в 100%, РІ. уіуах уже в 80%, а РІ. 
таагіае только в 4,7%, тогда как в Апорће- 
1ез Косһіі Р1. патаси]абат совсем не раз- 
вивается, так же как и РІ. та]агае, а РІ. 
уіуах развивается в 16,7%. 


Рис. 2. І--Р1аѕтойіџт \1уах (тајагіа ќегііапа); 11—Р]азшоат та- 
питаси]а$ат (та]агіа 
2—полувзрослый схизонт; 3—взроелый 
схизонт; 4—начало деления; 5—меруляция; 6—женская гамета; 7— 


1атіае (та]ат1а адаагарпа); 111— РЛазтоагата 
їгоріса): 1—молодое кольцо; 


мужская гамета. 


Виды паразитов (см. 
отд. табл., рис. 1—3). Мор- 
фол. особенности наи- 
более часто встречающегося 
видаР].;!уах(отлат.у1уах— 
живой, подвижный) указаны 
при описании цикла разви- 
тия паразита ворганизме че- 
ловека. Длительность схизо- 
гонии 48 ч. Для этого пара- 


ви: эритроциты увеличены, 
бледны, при окраске по Ро- 
‚мановскому часто наблюда- 
ется Шюфнеровская (Ѕсћӣѓ- 
їпег) зернистость (см. отд. 
табл., рис. 1—3 и 9). По всему 


А зита характерны след. изме- 
е К] з & 
255 ‚ нения в мо . картине кро- 
р 
5 — 7 


т 


при укусе они попадают в кровь человека 
(1), вызывая заражение. В ооцистах иногда 
встречаются изогнутые темные тельца — 
Россовы тела, черные споры (Б]асК зрогез). 
Руге и др. принимали их за инволюционные 
формы спорозоитов, Ное (№6) — за стадии 
развития ноземы, Керр (Кегг) — за особый 
вид простейших (паразита комара): Приро- 
да их окончательно не выяснена. Мейн (В. 
Маупе) на основании того, что они всегда 
дают реакцию на хитин и почти всегда на- 
ходятся в виде утолщений на концах трахе- 
альных трубочек, считает их за аномалию 
развития трахеальной системы. 

‚ Длительность спорогонии от 10 до 20 дней, 
в зависимости от вида паразита и внешних 
(температурных) условий. Число ооцист 
может быть очень велико (до нескольких 
сот). Число спорозоитов в слюнных железах 
доходит до 10000. Вопрос о возможности 
перезимования спорозоитов в организме ко- 


мара окончательно не разрешен. Возмож- | 


ность передачи паразита потомству комара 
через яйцо повидимому исключена. Процесс 
спорогонии, как и схизогонии, в общих чер- 


эритроциту равномерно рас- 
пределены нежные, светлокрасные зервыш- 
ки, образующиеся повидимому в резуль- 
тате изменений, наступающих в составе про- 
топлазмы эритроцитов под влиянием прони- 
кновения в них паразитов.—Молодые фор- 
мы (кольца) Р1азтоайиа та1агіае (рисунок 
2, ІГ) ничем почти не отличаются от Р]аз- 
тоіџт үіуах, но мельче их. Амебоидная 
подвижность выражена слабо, даже полу- 
зрелые схизонты имеют округлую форму. 
Очень характерным является образование 
т. н. ленты — плазмодий перебрасывается 
от одного края эритроцита к другому в ви- 
де полоски протоплазмы с параллельными 
краями (рис. 2). Мерозоитов обычно не боль- 
ше 8; располагаются они в виде розетки 
(рис. 2). Половые формы значительно мень- 
ше, чем у Рі. уіуах (рисунок 2). Величина 
эритроцитов не изменяется. Цикл развития 
72 ч.—Из схизонтов Рі. іттасиаќџ (рань- 
ше назывался РІ. ргаесох) в периферической 
крови обычно наблюдаются только кольце- 
вые формы (рис. 2, ІІІ). Они очень малы, про- 
топлазмы в них мало, ободок кольца очень 
тонкий. Нередко наблюдается наличие двух 
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ядер в одном кольце(см. отд. табл., рис. 2, 1). · 


Схизогония протекает во внутрен. органах 
(капиляры головного мозга, костный мозг, 
селезенка). Число мерозоитов чаще всего 
16—20 (рисунок 2). Цикл развития 24—40 
часов. Характерен внешний вид половых 
форм. По мере роста они удлиняются, при- 
нимают вид полулуния. Пигмент располо- 
жен по середине плазмодия (рис. 2). Эри- 
троцит не увеличен. При окраске можно 
обнаружить крапчатость Маурера(Маџгёг)— 
крупные, грубые зерна красного цвета, 
обычно группирующиеся в одном месте. 
Схема главных отличительных признаков 
приводится в табл. 1. 
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культивирования возбудителя М. с пересе- 
вами, с получением ряда генераций в том 
смысле, как это наблюдается у бактерий, до 


“наст. времени еще не разрешен. Привить па- 


разитов человеческой М. какому-либо экс- 
периментальному животному до сих пор не 
удалось, несмотря на огромный труд, затра- 
ченный рядом авторов. Так напр. Басе (1922) 
безрезультатно прививал человеческую М. 
лошадям, собакам, лисам,’ обезьянам, кро- 
ликам. мышам, морским свинкам, ежам, ле- 
тучим мышам, волкам, кошкам, домашним и 
диким голубям, сорокам, сычам, черепахам, 
лягушкам и ящерицам. Ни одно животное 
не заразилось М., хотя у нек-рых морских 


Табл. 1. Схема главных отличительных признаков возбудителей М. 


Плазмодии (формы) и эри- 


троциты Р 1. у1уах 


Р 1. ша!аг1ае РІ. ти шаси1а$ ит 


Взрослые формы 


: на до 11|, 


Деление ......... гла 16—24 мерозоитов. Ча- | 6—12. Чаще 8. Марга- 
ще 16. Форма тутовой | ритка рула. Небольшая 
ягоды 
Цикл развития ........ 48 ч, 79 ч. 24—48 Ч. 
Эритроциты, поракенные па- | Бледны, увеличены. | Нормальные | Не увеличены. Пятни- 
разитами...... нак 


стость 


у 


Взрослые формы ....... 


зернистый 


Неполовые формы — агамонты 


Молодые формы ........ Кольцо. 1—1; диам. ! Тоже 
эритроцита » | кое кольцо. 1—1; диам. 
| | эритроцита, 
Полувзрослые формы..... Большое кольцо с пиг-! Округлые или ленты. | Кольцо. До 1; диам. 
ментом. Амебоидные ; Пигмент часто золоти- | эритроцита. Часто 2 
формы. \1,—/, диам. | стожелтый. Много пиг- ядра 
эритроцита | мента 


Овальные или круглые. 
Пигмент—одна или нес- 
колько кучек. Величи- 
эритроцитов 


Шюфнеровская зерни- | стость Маурера 


Больше эритроцита. Не-| Меньше 
правильный диск. Пиг- 
мент коричневый, тонко- 


‚ Тонкое, очень малень- 


| 

В периферической кро- ! 
ви редно. Округлые. До 

1—2, диам. эритроци- 
та. Пигмёнт нежный 


То же, но величина 
меньше эритроцита 


8—24.Чаще 16—20. Мо- | 


Половые формы — гамонты 


Прямые или изогну- 
тые полулуния 


эритроцита. 

Неправильный диск. 

Пигмент темнокоричн., 
грубозернистый 


РА 


Культивирование плазмодиев. 
Все попытки культивирования плазмодия на 
питательных средах до 1912 г. кончались не- 
удачей. Сахарову (Тифлис) удалось сохра- 
нить жизнеспособность плазмодия в пияв- 
ках, пивших кровь б-ных М.с большим коли- 
чеством паразитов, в течение 7 дней. Цима- 
ну только одни сутки. Морфол. особенности 
плазмодия не изменялись, но дальнейшего 
развития не наблюдалось. В 1912 г. Баесу 
(Ваѕѕ), а потом и целому ряду исследовате- 
лей (Циман, Гурко и Гамбургер, Мюленс, 
Перекропов и др.) удалось получить при 
посевах на кровь человека как культуры, 
так и субкультуры второй и даже треть- 
ей генерации. Басс поддерживал развитие 
плазмодия в культуре до 7 недель. Метод 
Басса (1914): кровь, взятая из вены боль- 
ного, немедленно дефибринируется и к каж- 
дым 10 см? крови добавляется 0,1 ем? 50%- 
ного раствора декстрозы. Роу (Кож; 1917) 
и Синтон (511400; 1922) описали способ, по- 
зволивший получить рост одного поколения 
паразитов даже в немногих каплях крови. 
Жукову (Москва) и Перекропову (Казань) 
удалось в культурах по Бассу получить спо- 
розоитов. Все же вопрос о возможности 


свинок в крови и циркулировали остатки 
малярийных паразитов в течение 24 часов. 
Иошино (У 05110; 1926) утверждает, что ему 
удалось привить Рі. уіуах молодым морским 
свинкам, но рисунки, приложенные к его 
работе, не убедительны. Циа и Фауст (71а 
5. Н., Еал8$ Е.; 1928) также безуспешно пы- 
тались заразить молодых хомяков (Стісе- 
$0113 огіѕецѕ). П. Муфель. 


ПІ. Эпидемиология. 


Эпидемиология М. определяется четырьмя 
основными факторами: резервуаром вируса, 
переносчиком, восприимчивым организмом и 
внешней средой. Резервуар вируса 
при М. образует зараженный человек при на- 
личии в его крови половых форм плазмодия— 
гамет (теѕр. гаметоцитов). Гаметоносители 
являются единственным источником для 
заражения переносчика, распространяющего 
инфекцию; этим и определяется их исклю- 
чительное эпидемиол. значение. Самое за- 
ражение переносчика возможно лишь при 
наличии в периферической крови носите- 
ля достаточного количества зрелых мужеких 
и женских гамет. При прочих равных уело- 
виях переносчик заражается тем сильнее, 
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чем больше гамет в крови носителя. От- 
сюда, особо важное значение случаев М. с 
обильным содержанием паразитов в крови. 
В эндемических местностях основным ре- 
зервуаром вируса М. являются дети; равно- 
ценное эпидемиол. значение могут иметь и 
пришлые массы после их заражения—и в том 
и в другом случае паразиты особенно обиль- 
ны в крови. Однако и взрослое население ма- 
лярийных районов нередко содержит пара- 
зитов в крови, хотя обычно в ограниченном 
количестве. Гаметоносители могут быть сре- 
ди б-ных маляриков; они встречаются также 
при лятентных и клинически стертых формах 
инфекции. При первичной инфекции гаметы 
обычно появляются в крови спустя нек-рое 
время после начала заболевания, в среднем 
при тропической форме через 8—15 дней, при 
трех- и четырехдневной—через 7—10 дней 
ҲРор%ег и ае Гахегопе; 1927). Однако они 
могут обнаруживаться и в первые дни б-ни, 
по Бидлю (Віеа1; 1917) даже в инкубацион- 
ном периоде. Число гамет нарастает от при- 
ступа к приступу: по Руге (Кисе) у вновь за- 
болевших они составляют до 17—25 9 схи- 
зонтов, при рецидивах—25—65%. Количе- 
тво гамет особенно велико при троп. М., 
при к-рой оно может достигать 50—150 000 
{(Кпом1еѕ; 1928) и даже 240 000 (Зппопз; 
1919) в1 мм?. Обстоятельство это несомненно 
имеет большое значение для эпидемического 
распространения троп. М. При трехдневной 
М. количество гамет меньше, но для нее ха- 
рактерна частота рецидивов с появлением 
тамет. При четырехдневной М. количество 
гамет наименьшее, но паразиты долго со- 
храняются в крови. По наблюдению нек-рых 
авторов у одних и тех же лиц наблюдаются 
сезонные колебания в появлении гамет. Так, 
по Синтону (1926) в Индии при системати- 
ческом исследовании © 000 чел. гаметы РІ. 
питаси]афат (ргаесох) обнаруживались от 
1% до 4% на протяжении июля-—октября и 
достигли 15% в ноябре, упав до 0% в фев- 
‚ рале. Половой состав гамет изменяется в раз- 
личных фазах инфекции: в первые дни по- 
явления гамет преобладают мужские, в даль- 
нейшем-—-женские; позднее исчезают муж- 
ские и остаются женские. Так, по Симонсу 
{Зипопз; 1919) в течение первых 10 дней муж. 
и жен. гаметы были в соотношениях 3—7— 
9:1, на протяжении 15—18-го дня—в со- 
отношениях 1 : 9—32—35; с 21-го дня муж. 
гаметы исчезли совсем (изучение 12 случаев 
троп. М.).-Абсолютное количество гамето- 
носителей в эндемических местностях может 
быть очень велико. Так, Крег (Стаіо) на Фи- 
липпинах наблюдал до 33% носителей гамет 
среди б-ных троп. М. и до 80% в лятентных 
случаях инфекции; носительство при лятент- 
ной трех- и четырехдневной М..отмечалось в 
30%. По многолетним наблюдениям Богояв- 
ленского в Азербайджане среди 3633 ма- 
ляриков с паразитами в крови гаметы обна- 
руживались в 61—70%; в различные сезоны 
тода процент гаметоносителей для различ- 
ных форм колебался так: РІ. уіуах давал 
50—80%, Р1. та1агіае—70—100%, РІ. ргае- 
—0х—85—85 90. 
Переносчиком М. являются комары 
рода Апорћһе1еѕ. Однако не все виды Апорве- 
їеѕ одинаково восприимчивы к заражению, и 
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т. о. не все виды равноценны в эпидемиол. 
отношении; например по Брумпту (Вгатр$; 
1927) из 38 изученных видов Апорћһе1еѕ лишь 
16 имеют особо важное значение в распро- 
странении М.; роль 13 видов второстепенная, 
а значение 9 видов сомнительно или не дока- 
зано. Относительное значение различных 
видов Апорһе1еѕ определяется не только их 
восприимчивостью к плазмодию, но и осо- 
бенностями их биологии. Так, «домашние» 
виды (напр. Апорћһеі1еѕ таси1іреппіѕ) гораздо 
опаснее «диких» видов (напр. А. біѓигсаёиѕ). 
К, видам Апорћһе1еѕ, имеющим особо важное 
значение в распространении М., относятся 
Ап. тасшіреппіѕ (Европа), Ап. сиіісіѓасіезѕ 
(Азия), А. їџпеѕёцѕ (Африка) и А. арітап- 
пиѕ (Америка). Из видов, практически не 
имеющих значения для эпидемиологии М., 
можно отметить Ап. Коѕѕі и Ап. Јатеѕі (Ин- 
дия), Ап. рһагоепѕіѕ (Египет), Ап. шае{ас- 
Фит (Панама). Нек-рые наблюдения позво- 
ляют допускать наличие сезонных колебаний 
в восприимчивости Апорће1еѕ; так, по наблю- 
дениям Бентли (Веп еу) в Бомбее, в зависи- 
мости от сезона года зараженность АпорВе- 
1ез колебалась от 0% до 15—19% при от- 
носительно малых изменениях 1°. Данные 
об элективной восприимчивости различных 
видов Апорһе1еѕ к определенным видам 
плазмодия противоречивы и не убедительны 
(\епуоп). 

Заражение переносчика плазмо- 
дием происходит лишь при определенных 
условиях. Как уже указывалось, оно воз- 
можно при наличии в крови достаточного 
количества зрелых муж. и жен. гамет: по 
Дарлингу (Патг1іпо) при соотношении гамет 
к лейкоцитам 1: 100, по Джемсу (Јатеѕ)— 
1:100—120. Существенное значение имеет 
повторность укусов комара: по Джемсу 
двухдневное кормление дает зараженность в 
409, пятидневное—в 70%, семидневное—в 
100%. Внешняяі°? имеет решающее значение, 
т. к. спорогония возможна лишь в определен- 
ных температурных зонах. Минимальная 1° 
для Рі. тајагіязе—16,5°%, для РІ. муах— 
17,5° и для Рі. ргаесох—18° (Сгазз1). Опти- 
мальная ї° для РІ. уіуах и ргаесох—24— 30°, 
для РІ. тпајагіае—19—24°. Температура вы- 
ше 30°, не улучшая спорогонии Рі. уіуах и 
ргаесох, вредно отражается на переносчике; 
РІ. шаалтае при 30° не развивается. Быстро- 
та спорогонии непосредственно зависит от 
1°: при 28—30° спорогония РІ. хах и РІ. 
ргаесох заканчивается в течение 7—8 дней, 
при 20—21°—через 19—20 дней. Важно от- 
метить, что ооцисты, частично развившиеся 
при благоприятной 1°, могут безнаказанно 
переносить временные понижения 4°, дозре- 
вая в дальнейшем при соответствующем по- 
вышении ее. Так, по Кингу (1917) ооцисты 
РІ. уіуах переносят: —1° в течение З дней, 
—0,5° в течение 4 дней, 7,3—10,6° в течение 
6—7 дней, 3,3—14° в течение 17 дней; по 
Вениону ооцисты РІ. ргаесох, частично раз- 
вившиеся при 22°, переносили 9,7—18,7° в 
течение 15 дней и в дальнейшем дозревали 
при 21—24°. Длительность зараженности пе- 
реносчика спорозоитами может быть очень 
значительна, причем один и тот же комар 
может заражать массу людей. Так, в опытах 
Джемса (1926) зараженный Апорћһе1еѕ таси-- 
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Преппіѕ находился под наблюдением около 
31/, мес. (август—ноябрь), после чего вскры- 
тие обнаружило у него наличие живых спо- 
розоитов; за время опыта комар находился 
З недели при 28—24°, 91/, мес. при 4-—6°, 
остальноевремя—в различн. условиях транс- 
порта; укусами названного комара было 
заражено св. 40 прогрессивных паралитиков 
(Кпож1е8).--П роцент зараженности 
Апорһе1Іеѕ в естествен. условиях предста- 
вляет величину очень условную и зависящую 
от обстановки ее изучения (исследование 
комаров «диких» или «домашних», сборы из 
помещений с б-ными, сборы из стойл для жи- 
вотных и пр.); в общем зараженность тем 
выше, чем больше маляриков в непосредет- 
венном окружении. Статистика находок край- 
не разнообразна. По Челли (Се), в зло- 
стно-малярийных местах зараженность пе- 
реносчика обычно не превосходит 1—2—4%; 
зараженность до 10% относится к исключе- 
ниям (Венион). Перезимовывание плазмо- 
диев в теле переносчика большинством авто- 
ров отрицается, но новейшие наблюдения 
обязывают к пересмотру этого вопроса. 
Венион вМакедонии наблюдал зараженность 
незрелыми ооцистами Апорһе1еѕ ѕпрегрісіиѕ 
в течение всего года при следующих соот- 
ношениях: Х1/1917—11/1918=0,59%, П1--УП 
1918=0,3%, УП — Х/1918 = 1,5%, Х1/1918= 
=0,2%. Если принять во внимание, что 
ооцисты могут дозревать при соответств. 
повышении 4°, представляется достоверной 
возможность перезимовывания паразитов. 
Количество переновчика имеет 
лишь относительное значение и далеко не 
всегда пропорционально фактическому рас- 
пространению М. в данной местности; в част- 
ности, несмотря на очень ограниченное ко- 
личество Апорһе1еѕв, М. может быть весьма 
распространенной. Решающее значение имеет 
наличие зараженных комаров, причем необ- 
ходимо учитывать, что один и тот же зара- 
женный комар относительно долго может 
служить источником массовых заболеваний 
(нападение на протяжении ряда дней и мно- 
гократные укусы в течение одной и той же 
ночи). С другой стороны комариный фактор 
имеет значение лишь в общем комплексе 
других факторов. При отсутствии резервуа- 
ра вируса или необходимых внешних усло- 
вий 1°, несмотря на огромное количество пе- 
реносчика, местность может быть свобод- 
ной от М. В частности имеет большое прак- 
тическое значение отвлечение переносчика 
от человека животными (особенно крупны- 
ми). Апорһе1еѕ весьма охотно (повидимому 
даже предпочтительно) нападает на живот- 
ных, обеспечивающих его питанием кровью в 
наиболее доступных условиях (большая по- 
верхность). При соответств. количествен- 
ных соотношениях между комарами, жи- 
вотными и человеком может устанавливаться 
своеобразное равновесие, при к-ром чело- 
век как бы освобождается от нападений ко- 
маров. Такого рода соотношения могут при- 
обретать существенное значение для эпиде- 
миологии М., ограничивая распространение 
М. несмотря на большое количество пере- 
носчика. Нек-рые авторы, особенно Рубо 
(Коџораџа), полагают, что в результате дли- 
тельного животного питания могут образо- 


вываться «зоофильные расы Апорһе1еѕ», не 
нападающие на человека; расы эти отли- 
чаются и морфол. признаками максилярной 
арматуры (14—15 зубцов на шах Ша). Та- 
кой «зоофилией» Рубо пытается объяснить. 
спонтанное исчезание М. в нек-рых местах 
(напр. во Франции) несмотря на сохранение 
огромного количества Апорће1еѕ («анофелизм 
без палюдизма»). Однако по мнению многих 
авторов нет основания к признанию особых 
«зоофильных» рас; весь феномен объясняется 
простыми соотношениями лябильного равно- 
весия (см. Биоценоз, Зоофилия). | 
Восприимчивый организм. Воз- 
будитель М. способен заражать человека, не- 
зависимо от его возраста, пола и расы; но це- 
лый ряд факторов в той или иной степени мо- 
жет оказывать влияние, относительно пред- 
располагая к заболеванию или, наоборот, 
предохраняя от него. Так, дети легко забо- 
левают М., так как особенно доступны для 
переносчика (нежность кожи, отсутствие са- 
мозащиты, слабая устойчивость), крепкие 
субъекты могут лучше противостоять забо- 
леванию по сравнению с истощенными ит. д. 
Все моменты, так или иначе понижающие 
устойчивость организма, способствуют его 
заражению М. и тяжести инфекции. Сюда 
относятся недостаточное питание, переуто- 
мление, неприспособленность к климату сре- 
ди иммигрантов, предрасполагающие к за- 
ражению проф. моменты (земледельческие 
рабочие на селе, армия), различные состоя- 
ния пат. отягощенности (алкоголизм в част- 
ности), моральная депрессия и друг. Сумми- 
рование неблагоприятных моментов может 
приводить ккатастрофическим последствиям, 
особенно среди иммигрантов, прибывающих. 
в малярийные местности; в этих условиях 
как правило развиваются тяжелейшие эпи- 
демии М. Иллюстрацию такого рода дает 
эпидемия М., пережитая в 1920 г. армией в 
Азербайджане, когда воинские части под- 
верглись практически поголовному зараже- 
нию (с июня по декабрь в госпиталях г. Ба- 
ку было зарегистрировано 21 920 маляри- 
ков, из них умерло 646). Соц. катастрофы в 
известных условиях (массовое расселение 
маляриков, недостаток хинина и пр.) могут 
приводить к пандемическому распростране- 
нию М. на территории целых государств. 
Резкий пример в этом отношении предста- 
вляет также тяжелейшая пандемия М., воз- 
никшая в СССР во время гражданской вой- 
ны (см. ниже-—статистика). Не исключена 
возможность, что при поражениях свежих 
масс имеет место усиление вирулентности 
плазмодия благодаря массовому пассажу его. 
Вопрос о врожденной М. до сих пор 
не получил окончательного разрешения. 
Большинство западных авторов отрицает ее 
возможность. Однако ряд наблюдений и в 
частности русских авторов устанавливает 
с достаточной очевидностью, что при извест- 
ных условиях плядентарная инфекция при 
М. может иметь место. В этом отношении 0с0- 
бо показательны находки плазмодиев в кро- 
ви и органах недоношенных плодов. Напр. 
в одном случае (Г.6оег; 1918) РІ. уіуах был 
найден в крови 7-месячного плода, рожден- 
ного матерью, страдавшей трехдневной М.. 
В случае Здродовского (1929) полулуния РІ. 
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ргаесох были обнаружены в селезенке мерт-. 


вого плода 6—7-месячн. возраста, рожден- 
ного матерью в состоянии малярийной комы. 
На этом же случае отчетливо выявлялась 
барьерная роль пляценты (большое количе- 
ство плазмодиев в крови матери и в пляцен- 
те при ничтожно малом содержании их в ор- 
ганах плода). По Циману, нормальная нля- 
цента повидимому представляет непроходи- 
мый барьер для плазмодиев. Возможно, что 
случаи пляцентарной инфекции возникают 
лишь при наличии пат. изменений ее (напр. 
инфаркты). За правдоподобность такого до- 
пущения говорит в частности относительная 
редкость врожденной М.—Специальный ин- 
терес представляет вопрос о М. среди по- 
стоянного населения эндемических районов; 
он связан с общей проблемой отношений 
иммунитета при малярии. 


нах опровергли положение Коха, показав, 
что взрослое население очень часто содер- 
жит в крови плазмодиев даже в наиболее 
злостных малярийных районах несмотря на 
поголовное заражение в детстве. Так, для 
взрослого населения троп. Африки при мас- 
совых обследованиях были установлены ни- 
жеследующие цифры находок паразитов в 
крови: Плен (Р1Іеһп; 1906) — 509%; Циман 
(1909 — 1910) — до 60%; Рейхенов (Кеісһе- 
пом; 1917) —50—54%; Лежер и Ног (№обие; 
1923) — 479%; то же по Бассу (Ваѕѕ; 1917) 
в районе Миссисипи—19,2%; по Христофер- 
су (Сһгіѕіорћегѕ; 1925) в Индии—50% ит. д. 
Для иллюстрации отношений иммунитета 
при М. могут служить нижеслед. данные 
массовых обследований местного населения 
в Азербайджане в различных возрастах 
(см. табл. 2). 


Табл. 2. 

а) Детский возраст .(Богоявленский; 1924—29). і 
а ЗОЗ е И И | ПИ | | [: | В среднем! 
‚ Возраст (годы) ....... 1 2. З 4 5 6 7 8 9 10 1—————————— | 
| Селезеночный индекс (в % | 40,7 47,3 | 57,1 | 54,9 | 64,8 63,1 | 66,6 | 74,3 | 75,2 78,7 63,1 | 
И 39,4 | 50,8 | 52,1 | 57,4 | 53,0 44,9 | 35,4 | 35,9 | 34,0 | 26,3 | 42,9 — 


|. Плазмодии (в % 
а. зае зизаниг е = 


б) Все возрасты. 


Зимнее обследование после резко эпидемического сёзона (Здродовский 
и Линдтроп; 1922—23). 


аал) і 


1 
я 
| 
| 
| 
| 


Иммунитет. Прирожденный иммунитет 
к М. отсутствует и если наблюдается у неко- 
торых субъектов (Се!1), то лишь в видеочень 
редкого исключения. Отсутствует и расовый 


иммунитет, хотя и делались неоднократно . 


указания на относительную устойчивость 
негров (Лаверан и др.); в последнем случае 
очевидно вопрос идет лишь о приобретенной 
выносливости к инфекции (см. ниже). В пол- 
ной аналогии с большинетвом протозойных 
инфекций М. не способна вызывать стерили- 
зующего иммунитета: перенесенное заболе- 


вание не предохраняет от последующих за- _· 


ражений. Это особенно наглядно выяснилось 
в опытах с искусственной прививкой М. 
Лишь в некоторых случаях искусственного 
заражения кровью, содержащей РІ. уіүах, 
отмечается б. или м. длительный (6—20 мес.) 
иммунитет к последующему заражению ви- 
рулентной кровью того же вида; однако и 
здесь сохраняется восприимчивость к зара- 
жению через укус комара. Не создается сте- 
рилизующий иммунитет к М. и среди насе- 


ления эндемических местностей. В свое вре- 


мя Р. Кох (1899—1900) пытался обосновать 
наличие такого иммунитета на основании 
сравнительно - повозрастного обследования 
населения злостно-малярийных тропических 
местностей (Ява и Новая Гвинея). По его 
наблюдениям в таких местах лишь дети 
младшего возраста (до 5—10 лет) содержат 
паразитов в крови при максимуме поражен- 
ности (80—100 %) в пределах до 2 лет; полу- 
взрослое и взрослое население, напротив, 
свободно от паразитов вследствие иммуни- 
тета, приобретенного благодаря инфекции в 
детском возрасте. Однако позднейшие мно- 
гочисленные наблюдения в различных стра- 


| | В А 
Возраст (годы) ...... 15 | 6—10 | 11—15 | 16—20 | 21-30 | 31—40 | 41—50 | 51—70 | 71—120 Среднем 
Селезеночный индекс (в%) | 100,0 | 100,0 | 97,8 | 87,5 | 77,2 79,1 | 62,1 | 47,8 | 60,3 89,0 

+ Плазмодии (в %) ..... вз'а | 270 | 600 | 406 | 456 | 409 | 290 | 304 | зз'3 50,7 


| 


Т. о. в эндемических районах в. особо рез- 
кой степени поражается М. детское населе- 
ние, но и взрослое население, даже в глубо- 
ко старческом возрасте (обследование 30 ста- 
риков в возрасте 71 года и выше), может в 
большом проценте обнаруживать заражен- 
ность плазмодиями. Стерилизующий имму- 
нитет при М. не развивается. Это отсутствие 
иммунитета однако компенсируется относи- 
тельной выносливостью к инфекции, к-рую 
постепенно вырабатывает б-ное М. населе- 
ние в результате непрерывных заражений; 
но выносливость эта фактически связана с 
наличием лятентной инфекции. Другими 
словами, отношения иммунитета при маля- 
рии складываются по общему принципу ля- 
бильных инфекций (см. Иммунитет, имму- 
нитет при протозойных инфекциях). Приоб- 
ретаемая выносливость однако относитель= 
на (возможность рецидивов при нарушении 
равновесия и лишь относительная устойчи- 
вость к суперинфекции). Позднейшие наблю- 
дения Христоферса (1925) в Индии дают 
особо показательные иллюстрации к дина- 
мике постепенно развивающейся устойчи- 
вости пораженного: М. населения в отноше- 
нии М. По исследованиям Христоферса дети 
до 2 лет при паразитарном индексе, равном 
100%, содержали в крови плазмодиев в ко- 
личестве свыше 10000 в 1 мм? и все обна- 
руживали температурную реакцию; в воз- 
расте 2—5 лет при 100% зараженности (па- 
разитарный индекс 100%) количество плаз- 
модиев в крови было равным 1 200, причем 
температурная реакция наблюдалась не по- 


 стоянно; в возрасте 6—10 лет при том же 


проценте зараженности количество парази- 
тов в крови падало ниже 1 000, и лихорадка 
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отсутствовала; у взрослых паразиты обна- 
руживались в 59%, температурной реакции 
не было совсем, и лишь в 10% были увели- 
ченные селезенки. 

Внешняя среда. В комплексе факто- 
ров внешней среды особо важное значение 
имеет климат и специально отношения 41°. 
Эпидемиол. роль температуры двоякая: 
она решающим образом влияет на спорого- 
нию И В ТО же время оказывает существенное 
влияние на биологию переносчика. Значение 
1° для спорогонии было уже рассмотрено. 
Что касается биологии переносчика, то $° 
прежде всего влияет на водный метаморфоз 
его. При прочих равных условиях метамор- 
фоз этот происходит тем быстрее, чем выше 
$°. Так, по Мартини (Магііпі), при 24—27° 
метаморфоз Апорһе1еѕ заканчивается в те- 
чение 141/, дней; при 16—19°— в течение 
30%, дней. По наблюдениям Бренн и Воскре- 
сенского в Азербайджане (1927) водный ме- 
таморфоз Апорһе1еѕ тасиіреппіѕ в есте- 
ственных условиях в различные месяцы имел 
след. сроки: УП-—ередняя 1° =24,5°, УП1— 
средняя +° =26,9°, ІХ — средняя 1° =18,9°; 
соотв. длительность метаморфоза: 17 — 19 
дней, 17 дней, 30 дней. Таким образом чем 
длиннее и теплее летний сезон, тем больше 
нарождается генераций переносчика; парал- 


лельно идут и условия, обеспечивающие спо-. 


рогонию. В итоге наибольшее предрасполо- 
жение в отношении М. проявляют страны с 
длительным жарким сезоном; отсюда особая 
предрасположенность субтропических и тро- 
пических стран. Температурные отношения 
_ меняются в зависимости от высоты местно- 
‚ сти; отсюда существенное значение орогра- 
фического фактора для распространения М. 
Низменности особо предрасположены к М., 
высоты, напротив, менее благоприятны и за 
известным пределом становятся иммунными. 
Пределы эти однако в различных местах 
сильно варьируют. Иногда очаги М. встре- 
чаются на значительных высотах; напр. на 
высоте до 1000 м в Македонии, 1600 м в 
б. Немецкой Африке, 2000 м в Гималаях, 
© 500 м в Перу (Мюленс; 1921). Пример за- 
висимости распространения М. от высоты 
местности дает опыт обследования Ганджин- 
ского района в Азербайджане: на низмен- 
ности (ниже 250 м) в 30 селениях ереди 
829 детей селезеночный индекс оказалея 
91% и паразитарный 34%; в том же районе 
в 9 селениях из предгорий и гор (от 750— 
300 м до 1000—2 000 м) среди 417 детей се- 
лезеночный индекс — 11,3% и паразитар- 
ный— 1,4% (Чергештов; 1925).—Из других 
климат. факторов нек-рые авторы (ВепМеу 
и др.) указывают на значение относительной 
влажности.—-Значение ветров, «нанося- 
щих» комаров в подветренные места, имеет 
место лишь в ограниченных случаях (Руд- 
ник отмечает значение ветров в нек-рых рай- 
онах Македонии). 

Водный фактор наряду с темпера- 
турным имеет решающее значение для эпи- 
демиологии' М., т. к. с ним связаны места, 
выплода Апорћһе1еѕ; последние могут быть 
охарактеризованы лишь схематически. В ти- 
пических случаях это не волнующиеся, за- 
стойные или слабо проточн. водоемы с отно- 
сительно чистой и не слишком засолоненной 


водой и развитой погруженной или плава- 
ющей флорой. Характеристика эта однако 
условна, и отвечает лишь оптимальномутипу. 
Так, выплоды Апорһе]еѕ могут встречаться 
и в сильно загрязненных водоемах (напр. с 
окисляемостью по Кубелю до 545 мг—Вос- 
кресенский и Бренн); содержание соли в 
них иногда м. б. очень высоким: 19,5%, 

(Апорћһе1еѕ тасшіреппіѕ— Корсика), 25—300/ >” 
(Апорһе1еѕ Коѕѕі—Индия), 40%, (Ап. ши! 
$1со]1ог—Сахара); по наблюдениям Здродов- 
ского в Закавказьи предельной концентра- 
цией является 10°/„. Оптимальная рН для 
развития личинок Апорћһе1еѕ—7,2——7,6 (на- 
блюдения над торфяными карьерами Смо- 
родинцева, Одовой и Себенцова). С другой 
стороны, если наличие погруженной или 
плавающей флоры (напр. «водяная вата» в 
Закавказьи) особо характерно, то вместе с 
тем выплоды могут быть и в отсутетвии фло- 
ры или при наличии одной выступающей 
растительности (наблюдения Здродовского 
и Воскресенского по Закавказью). У нек-рых 
видов Апорпе]ез места выплода крайне свое- 
образны (напр. скопления воды в дуплах— 
АпорһеІеѕ п1от!рез). Наблюдается также 
элективное заселение нек-рых типов водое- 
мов определенными видами Апорћһе1еѕ (напр. 
застойные водоемы в русле горных рек в 
Азербайджане элективно заселяются Апо- 
рћһе1еѕ ѕирегрісфиаѕ). Водоемы могут быть ме- 
стами обильного выплода Апорһе1еѕ незави- 
симо от их размеров (иногда особо важное 
значение приобретают именно мелкие во- 
доемы); но водоемы должны иметь опреле- 
ленную длительность существования, обес- 
печивающую минимальный срок метамор- 
фоза Апорһе1еѕ. Отсюда напр. на южных 
окраинах СССР водоемы с длительностью 
меньше & недель эпидемиол. значения не 
имеют. Испарение, инфильтрация и поверх- 
ностный отток являются основными типами 
циркуляции воды; всякий вид затруднения 
в этой естественной циркуляции может при- 
водить к образованию водных застоев и мест 
выплода. По происхождению застойные во- 
доемы можно классифицировать по ниже- 
следующим, практически наиболее распро- 
страненным типам. а) Застойные за- 
воднения стихийного и естест- 
венного происхождения: «паводко- 
вые» заводнения по речным системам вслед- 
ствие весенних разливов рек; прибрежные 
застои в реках, а также скопления застойной 
воды в ложе рек (напр. в ложе горных рек); 
застои воды в устьях рек, впадающих в мо- 
ре, при дюнных заносах; болота приморской 
полосы, образующиеся вследствие затруд- 
нения оттока сбросных вод дюнными нано- 
сами («лиманный тип»); родниковая заболо- 
ченность; заболоченность от обнажающихся 
грунтовых вод высокого стояния; инфиль- 
трационная заболоченность понижений из 


‚соседних водных систем, озерный тип во- 


доемов; поверхностные скопления атмосфер- 
ной воды и др. б) Застойные завод- 
нения искусственного происхо- 
ждения: застои воды от оросительных 
систем—внутри каналов (застои от зарослей, 
прибрежные застои, застои от разрушений 
бортов) и вокруг каналов (заболоченность 
от прорывов воды и инфильтрационная за- 
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болоченность естественных или искусствен- 
ных понижений); заболоченность от сброс- 
ных систем ирригации; заболоченность от 
нерационального орошения (орошение «за- 
топлением»); заболоченность рисовых план- 
таций при непрерывном орошении их мед- 
ленно текущей водой или затоплением; за- 
стои воды в неправильно устроенных откры- 
тых дренажах; заболоченность от сброса из- 
быточной или отработанной воды; подпоч- 
венные и инфильтрационные заводнения ис- 
кусственных выемок земли (карьеры вдоль 
ж.-д. путей, торфяные карьеры и др.); искус- 
ственные пруды, бассейны, хозяйственные 
водохранилища; фонтанирующие источники 
водоснабжения; питьевые колодцы, цистер- 
ны и проч. . 

Эпидемиол. характеристика ма- 
лярийной местности. Географическое 
положение, орография, климат, гидрогра- 
фия, состояние переносчика, распределение 
населения по орографическим зонам, соц.- 
эконом. условия и пр. определяют общую 
предрасположенность данной местности в 
отношении М. Статистика фактического за- 
болевания населения М. и смертности от нее, 
учет движения первичных и рецидивных за- 
болеваний в году и анализ их сравнитель- 
ной паразитологии дают объективные эле- 
менты для общей характеристики малярий- 
ной местности; особенно ценны многолетние 
статистические наблюдения. Детальные дан- 
ные о малярийной пораженности заселен- 
ных районов (или отдельных групп населе- 
ния) составляются путем определения на 
массовом материале т. н. малярийных 
индексов. Среди! последних, различают 
нижеследующие. 1) Селезеночный ин- 
деке, или процентное отношение лиц с уве- 
личенной селезенкой ко всему числу обсле- 
. дованных. Индекс относительно стойкий и 

дает очень ценную характеристику распро- 
‚ странения или экстенсивности М. в данном 
районе. 2) Индекс Росса является по- 
казателем средней степени ;увеличения се- 
` лезенок среди обследованных; характери- 
зует интенсивность малярийной поражен- 
ности населения; вычисляетея по формуле: 
0+36+6с+-94 
еви = РВ 
селезенок (объем норм. селезенки принимает- 
ся за единицу), 6— число! малых селезенок, 
выступающих из подреберья на1—® попереч- 
ных пальца (увеличение в З раза), с число 
средних селезенок, выступающих на 3—5 
пальцев (увеличение в 6 раз), 4—чиело боль- 
ших селезенок, т. е. доходящих до пупка и 
больше (увеличение в 9 раз); индекс Росса 
в практической обстановке дает вполне удо- 
влетворительную характеристику интенсив- 
ности; увеличение этого индекса до 5 и выше 
говорит об особо тяжелой пораженности. 
3) Паразитарный индекс, или про- 
центное отношение лиц с плазмодиями в 
крови ко всему числу обследованных; ин- 
декс крайне ценный, т. к. дает характери- 
стику резервуара вируса (особенно при уче- 
те гамет), но очень изменчивый и потому ма- 
ло точный; зависит в частности от методики 
исследования; в наст. время определяется 
как правило с помощью толстой капли. 
4) Эндемический индекс, или сум- 


а — число неувеличенных 


марный процент лиц, у к-рых обнаружены 
объективные признаки М. (увеличение селе- 
зенки и плазмодии, в комбинациях или по 
отдельности), индекс может давать более 
высокие значения по сравнению с селезеноч- 
ным и паразитарным, т. к. в отсутетвии уве- 
личения селезенки могут быть плазмодии в 
крови и обратно. 5) Цистный и спо- 
розоитный индекс, или процент нахо- 
док зараженных комаров; индекс в эпиде- 
миол. отношении особо ценный, но крайне 
условный, т. к. зависит от целого ряда мо- 
ментов (см. выше). Предпочтительное зна- 
чение имеет спорозоитный индекс, т. к. на- 
ходки цист еще не говорят о фактической 
способности АпорПе1еѕ к заражению людей 
(напр. незрелые цисты у зимующих кома- 
ров).--Малярийные индексы, определяемые 
у человека, в том числе и селезеночный, в 
странах с сезонной М. претерпевают изме- 
нения в зависимости от сезона (более высо- 
кие значения в малярийное время и меньшие 
вне его). Для обследования по малярийным 
индексам предпочтительны дети (обычно до 
10 лет) как наиболее чуветвительный и в 
то же время наиболее оседлый элемент. 
Наличие малярийного очага в данном пунк- 
те наиболее точно определяется по двум 
признакам: присутствие АпорЪеез и возни- 
кновение заведомо первичных заболеваний 
(напр. среди детей, родившихся по оконча- 
нии малярийного сезона предыдущего года). 
На основании обследования заселенных 
пунктов (всех или типовых) с определением 
селезеночных индексов составляется маля- 
рийная карта данной местности, на к-рой 
малярийность отдельных пунктов изобра- 
жается графически. П. Здродовекий. 


ТУ. Статистика и географическое раепро- 
странение. 


1. Мировое распространением. 
Малярия—одно из наиболее распространен- 
ных на земном шаре заболеваний как по 
числу болеющих ею людей, так и по обшир- 
ности пространств, где она наблюдается эн- 
демически. Наибольшие очаги ее сосредото- 
чены в странах с жарким и влажным кли- 
матом, в частности в тропических и субтро- 
пических странах; но распространение ее 
идет далеко за пределы этих стран и. про- 
стирается на сев. полушарии местами до 
сев. границ умеренной зоны. Распростране- 
ние ее по отдельным частям света таково. 
В Азии она является` большим бедствием 
для Британской Индии, где распростране- 
ние ее достигает огромных размеров. За по- 
следние 10 лет ежегодно в госпиталях Индии 
лечилось от М. свыше 1 млн. человек и уми- 
рало свыше 8000. В нек-рых провинциях 
более 50% всех детей умирает от М. В Бен- 
галии за 1925/26 год умерло от М. около 
1/, млн. человек, что составляет 66% общей 
смертности. В отдельных городах Индии 
смертность от М. за последние годы дости- 
гает 250 на 100 000 чел. населения (см.ниже). 
На Цейлоне (нас. 4 500 тыс.) за 1922—26 гг. 
ежегодно в диспансерах лечилось около 
1 млн. больных М., а в госпиталях--около 
30 000. В Нидерландской Индии по данным 
171 госпиталя за 1924 г. больные М. соста- 
вляют около 10% всех б-ных. В Малайской 
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федерации (нас. в 1928 г. 1534 тыс. чел.) 
зарегистрировано умерших от М. в 1926 г. 


16 531, в 1927 г. 20 736 чел. М. составляет · 


свыше 30% всех причин смерти. На о-ве 
Кипре в 1926 г. М. составляла 75,8% всех 
инфекционных заболеваний. 
пространена М. в Малой Азии, в Южном 
Китае и на Филиппинских о-вах. В табл. 3 
приводятся показатели смертности от М. за 
последние годы в некоторых городах Азии. 


Табл. 3. Смертность от М. на 100 000 на- 
селения. 


| 

Города | 1926 г. | 1927 г. | 1928 г. | 1929 г. | 

Бомбей... .... 49,7 25,5 19,0 14,3 | 
Калькутта. .... 149,3 119,7 110,2 78,9 
Мадрас... .... 258,6 | 249,9 – ‚ 126,8 
Манила....... 16,1 10,4 10,8 | 13,0 
Рангун ....... 61,6 59,2 64,7 45,7 
Сингапур. ..... 396,0 256,3 240,3 201,3 

| Тегеран....... 155,2 98,4 93,2 30,4 | 


`М., которая является главн. врагом колони- 
зации страны (Мосһі). Цифровые сведения 
о распространении М. крайне скудны. Она 
сильно распространена в Египте. В Кении 
в 1926 г. в госпиталях лечилось 42 972 чел. 
(2565 тыс. нас.); на о-ве Маврикия (нас. 
388 тыс.) умирало от М. в 1925—27 гг. еже- 
годно около 2000 чел. В Ниасаланде (нас. 
1306 тыс.) за те же годы ежегодно умирало 


от М. от 3 до 4 с лишним тысяч человек. . 


В Танганьике смертность от М. составляет 
21,5% общей смертности. В Уганде (нас. 


3242 тыс.) ежегодно регистрируется около 


30 000 заболеваний М.—Малярия сильно 


Заболеваемость малярией 
в Сев.- Американской армии 
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за 1925—28 гг. ежегодно регистрировалось 
от 8 до 9,5 тыс. умерших от М. В Вест- 
Индии в Гаити (нас. 2 500 тыс.) ежегодно 
умирает от М. около 1 000 чел.; в Портори- 
ко смертность от М. в 1911 г. составляла 
190 на 100000 населения; в 1921 г. она спу- 
стилась до 114; в 1925 г. она составляла 105 
на 100 000 населения; на о-ве Ямайке, в 
г. Кингстоне смертность от М. составляла 
в 1924 г.—40, в 1925 г.—80, в 1926 г.—31 на 
100 000 населения.—Крупные очаги М. со- 
средоточены в Центральной Америке. Про- 
рытие Панамского канала вошло в историю 
М.: первый период строительства, (1881— 
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1889), когда во главе стояла Франц. компа- 
ния, сопровождался такой жестокой смерт- 
ностью рабочих от М. и желтой лихорадки 
(ежегодная смертность до 240 на 1000), что 
пришлось совершенно прекратить работы. 
Во второй период строительства, произво- 
дившегося американцами (1905—12 гг.), М. 
вначале также дала высокий подъем, но 
вскоре же благодаря планомерно проводив- . 
шимся противомалярийным мероприятиям 
она резко снизилась и спустилась до весьма 
небольших цифр. Заболеваемость и смерт- 
ность в зоне Панамского канала за 1906— 
1921 гг. приведены в табл. 4 и на рис. 4. 


Табл. 4. Заболеваемость и смертность 


распространена в Америке. В САСШ за 
последние годы ежегодно регистрируется 
около 160 тыс. заболеваний М. Она была 
чрезвычайно сильно распространена там еще 
в начале 20 в., но в наст. время—значитель- 
но снизилась. Показателем успешности борь- 
бы с М. в Америке служит снижение забо- 
левземости ею в сев.-америк. армии: забо- 
леваемость М. ‘среди нее составляла в 1902 г. 
272,3 на 1000 чел. состава, в 1919 г. забо- 
леваемость снизилась до 2,3, в последующие 
годы она, как и во многих других странах, 
дала подъем с тем, чтобы в дальнейшем сно- 
ва начать снижаться (рисунок 3). В Мексике 


от М. в зоне Панамского канала . за 
1906—1921 гг. (на 1000 населения). 
ра 
Забо- Забо- | 
7; =. -} 
Ст Годы | левае- Сора Годы | левае- Мерт | 
мость мость 
1906... 821' 7,45 1914 . 82 0,14 
1907... 424 3,51 1915. 51 0,23 
1908.... 282 1,37 1916. 16 0,06 
1909...) 215 | 0,85 || 1917. 14 0,09 
1910... | 187 0,81 1918. 18 0,08 = 
1911...'! 184 0,84 1919. 31 0,08 | 
1912... | 110 0,31 1920 . 19 0,15 
| 1913... 76 | 0,30 || 1921. 15 
| 


За последние годы (1925—88) в зоне Па- 
намского канала ежегодно регистрируется 
от 1000 до 1500 заболеваний и от 20 до 48 
случаев смерти от М. (население 127 тыс.).— 
В Южной Америке М. особенно рас- 
пространена в долинах рек Ориноко и Ама- 
зонки, в частности в Аргентине и Бразилии. 
Для некоторых южноамериканских городов 
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смертность от М. на 100000 населения для 
последних лет выражается в таких показа- 
телях (табл. 5): 


Табл. 5 
Города 1926 г.! 1927 г. | 1928 г 
1 
| | 
Белем ..@..@..@...@..... 248,8 233,8 271,2 
Каллао. еее. 77,4 39,1 41,3 
Лима (ее... 68,9 45,7 | 50,4 
Манаос . еее. : 562,8 697,2, 781,2 
Мексико .......... 8,2 5,7 4,1 
Никтерои ......... 26,6 22,8 28,5 
Рио-де-Жанейро. ..... 25,2 25,4 21,5 
Сальвадор . ........ 175,3 137,9 143,7 | 
Сантос аа асе с 36,4 42,5 44,0 | 


Постройка железных дорог в малярийных 
местностях Америки встречала сильнейшие 
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Смертность от малярии в ИТАЛИИ 
(на 100 000 насел) 


затруднения из-за М.--В Австралии за 
последние 10 лет ежегодно умирает от М. 
от 50 (1916) до 35 (1926) человек на 100 000 
населения. Наиболее пораженным является 
штат Квинсленд. 

В Зап. Европе М. наиболее распро- 
‘странена в странах Средиземного моря. С 
древних веков тяжело страдают от нее об- 
япирные области, где ко- «лоз 
гда-то процветала грече- 
ская и римская культу- 
ра. Многие исследовате- 
ли полагают, что паде- 
нию античной культу- 
ры способствовала быст- 
ро распространившаяся в 
этих областях. М. «Там, 
где в древности процве- 
тали прекрасные города, 
теперь находятся лишь 
хилые, изможденные ма- 
лярией лица очень скуд- 
ного пастушеского и кре- 
стьянского населения» 
(Нохт). На протяжении 
19 века в Европе наблю- 
далось несколько круп- 
ных эпидемий М. Первая 
из них приходилась на 
1806—12 тг. (наполео- 
новские войны), следующие—на 1824—27, 
1846 — 49, 1856 — 60, 1866 — 7% гг. и по- 
следняя, охватившая Голландию и севе- 
ро-западную Германию, —на 1899—1903 гг. 
Наиболее высокими, носившими характер 
пандемий, были подъемы М. в 1806—12 и 
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1856—60 гг. О высоте М. в конце 19 в. 
дает представление табл. 6, где приведена 
смертность от М. на 100 000 населения, в 
среднем в год за 1891—1900 гг. по нек-рым 
странам Зап. Европы. 


Табл. 6. 

се — |Смерт- | 7 'Смерт- | 
Государства ность Государства | ность 
2 10тм от М. 

| 

Италия..... 46,2 | Англия ..... 0,4 | 
Испания*....| 23,0 Шотландия ...| 0,3 
Бельгия. .... 1,7 Швеция . . ... 0,2 

Голландия“ * . , 0,9 | 

** 1900—01 гг. 


* 1901—02 гг. 


{Из отдельных стран Зап. Европы М. наи- 
более распространена и наиболее изучена 
в Италии. Благодаря 
систематически проводи- 
мой противомалярийной 
кампании она постепен- 
но снижается. В 1887 г. 
умерлоот М." 1 на 100 000 
нас., в 1900 г.—49 чел., 
в 1926 г. смертность сни- 
зилась до 7 на 100 000. 
Во время мировой вой- 
ны наблюдался значи- 
тельный подъем маля- 
рии (рисунок 5). Маля- 
рия распространена не- 
равномерно по отдель- 
ным провинциям. В таб- 
лице 7 (см. ст. 603) ука- 
зана смертность от маля- 
рии по отдельным про- 
винциям Италии на 100000 населения (по 
данным за 1891—1900 гг.). 

Сильно поражена М. Испания. В на- 
чале 20 в. в ней ежегодно умирало от М. 
от 4 до 5 тыс. чел.; за последние годы смерт- 
ность от М. опустилась ниже 1 тысячи (в 
1928 г.—736 чел.; рис. 6). Питталуга (Ріїба- 
12а) исчисляет число б-ных М. в Испании 


Смертность от малярии в ИСПАНИИ 
{абсолютные цифры) 
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Рис. 6. 


в 300000 человек. Наиболее поражена М. 
провинция Касерес, где смертность от М. 
за 1922—1924 гг. составляла в год от 41; 
до 63,4 на 100000 жителей (в среднем по 
Испании за те же годы—от 5,5 до 7,1).— 
Большое распространение имеет М. вГре- 
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604. 

Табл. 7. | от времени давала в этих районах резкие 

ЕН | 1 | подъемы заболеваемости; она приобретала 

нана Пе ел Смерт- | характер эпидемии, к-рая после определен- 

ь от М. от М. ного периода стихала, и М. снова переходи- 

— в ла на ряд лет в свой обычный для данного 

Сардиния. . . .! 255,2 || Кампанья....| 45,4 района эндемический уровень. Время от 

| Базиликата ..| 186,6 || Тоскана..... 11,3 времени М. выхбдила далеко за пределы 

Апулия... .. 116,6 | Ломбардия ...| 7,5 своего обычного распространения, охваты- 

ае ен вала огромныє пространства и приобретала 

Лациум... . . 74’9 | Лигурия ....| 17 | | характер тяжелой пандемии. В таблице 8 

Абруццы ....| 59,0 | | приводятся цифры заболеваемости малярией 
| 


ции, в прибалканских государетвах, в Вен- 
грии, Галиции, Боснии, Далмации. 
Малярия в СССР. До мировой 
войны в России ежегодно регистрировалось 
около 3,5 млн. случаев заболеваний М. или 
около 215 на каждые 10 000 населения. Сре- 
ди других заразных б-ней М. занимала наи- 
более высокое место (см. Инфекционные б-ни, 
табл. 9). Наибольшее число заболеваний ре- 


Заболеваемость малярией в РОССИИ 
(СССР) за 1892—1929 гг. 
(на, 100 000 населения) 


| 


по России и СССР за период с 1892 года 
по 1929 год. 
На рис. 7 и 8 приводятся кривые заболе- 
ваемости М. по России и СССР с 1892 по 
1929 тг. и по 3 губерниям: Самарской, Са- 
ратовской и Симбирской (Ульяновской). 
Кривые эти дают представление о периоди- 
ческих подъемах М.—0б «эпидемиях» ее. По 
России в целом до войны подъемы эти за ука- 
занный период были в 1894—95 гг., в 1897 г.. 
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Рис. 7. 


гистрировалось в южных районах, наимень- | 


шее—в северных (см. ниже). Оставаясь в 


Табл. 8. Заболеваемость М. в Рос- 
сии и СССР с 1892 по 1929 гг. 


| 
Абсолютн.| На Абсолютн.| На 
! Годы 10 000 || Годы | 10 000 
цифры насел цифры насёл 
1 
1892 2 297 817 | 200,0 1910 З 633 656 229,5 
1893 2 904 829 240,8 1911 |3 497 724 217,5 
1894 3 343 682 272,4 1912 | 3537 060 215,7 
1895 3 220 298 262,0 1913 3 521 213 216,6 
1896 | 3 186 052 255,4 1914 | З 119 518 205,1 
189%, 3 413 999 269,3 1915 г 2 611 119 185,0 
| 1898 $ 056 229 237,2 1916 1 417 335 190,6 
| 1899 З 697 347 282,5 || 1920 `508 157 100,3 
| 1900 3 417 678 256,7 1921 1 266 274 153,0 
1901 3 255 684 240,5 | 1922 | 2 094 275 258,0 
190% | 3 347 632 | 243,3 | 1923 | 5 668 079 | 474,0 
1908 | 3 808 115 271,1 1924 5 865 825 | 445,7 
1904 | 3 629 933 254,8 1925 4 874 819 388,8 
1905 | 3 021 321 208,9 1926 2 600 650 312,9 
1906 | 3 163 287 | 215,2 || 1927. | 3 718 107 | 249,9 
1907 | З 269 699 | 218,4 1928 | 3 348 214 219,9 
1908 3 492 363 | 229,5 | 1929 2 993 072 ! 183,0 
1909 $ 555 315 | 220,3 | 
1 і | 


одном и том же районе в течение ряда лет 
примерно на одинаковом уровне, М. время 


1899 г. и в 1903 г.; по Саратовской губ.— 
в 1896—99 тг., в 1901—04 тг. и в 1907— 
08 тг. На эти же примерно годы приходятся 
подъемы М. и в других приведенных на 
рис. губерниях. Подъемы эти охватывают 
значительные пространства и обязаны своим 
происхождением общим для ряда районов 
причинам. Последние изучены недостаточно. 
Одной из важнейших причин являются ко- 
лебания метеор. данных, оказывающих боль- 
шое влияние на развитие Апорһе1еѕ. Боль- 
шое значение в отдельные годы и в отдель- 
ных районах имеет разлив рек и образова- 
ние заболоченностей. В местах, где искус- 
ственное орошение сильно распространено, 
крупнейшее влияние на колебания высоты 
М. оказывает нарушение системы ороше- 
ния. В районах, где земледелие находится 
на низкой ступени и зависит полностью 
от климат. условий, отмечается связь между 
неурожаем и повышением М. (рисунок 9), что 
можно объяснить как метеорологическими 
факторами, так и массовым ослаблением им- 
мунитета среди населения вследствие недо- 
едания. [Нек-рые авторы (Кушев) считают 
связь между малярией и голодом недока- 
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занной.] Более сложными были причины пан- 
демии малярии в СССР во время граждан- 
ской войны (см. ниже). 


Табл. 9. Заболеваемость М. по отдель- 
ным районам России (на 10 000 нас.). 


|. 1 
| Районы 11911 г.| 1912г. 1913г. 1914г. 
| » 
= ЕЕ ати _ | 
Северный. ........ .| 27,0 | 23,2 | 18,9 | 22,7 | 
Приозерный . , ...... |17,2 | 17,0 | 15,7 | 13,5 | 
Белорусский. ....... 43,7 | 40,5 | 38,7 | 28,1 
Моск.-промышленный . . . | 78,9 | 63,7 | 64,9 59,8 | 
Центрально-землед. . . . . |268,9 |246,1 |241,6 |215,8 | 
Средне-Волжсқий . . . .. |334,2 |391,8 |540,4 |336,6 | 
Приуральский....... 126,2 128,8 148,0 |143,2 | 
Нижне-Волжекий..... 431,4 |403,5 : '394, 7 1459,6 | 
| Малороссийский...... 300,3 1301,1 1249,6 [237,6 ! 
’ 1Ого-западный ....... 47,0 | 43,4 33, 0 29,0 | 
| Новороссийский . . . . . . 307,6 |280,3 1253, 1 1200,0! 
КБавказ...... ... оо. 1732,3 808,2 788, ‚7 1679,8 
Сибирь. ......... . |100,2 1107,6 109,3 88,3 
Средняя Азия . . .. ... |200,0 201,5 222,6 234,8 | 
| р [ 


Распространение м. по отдельным 
районам довоенной России было далеко не 
равномерно. В таблице 9 приводятся пока- 
затели заболеваемости по разным районам 
России за четыре года — 1911 -— 1914. Как 
правило показатели заболеваемости маляри- 


губ. за 1896 — 1927 гг 
(на 10 000 насел) 


50 на 10000 населения), на Кавказе же до- 
стигали 8% по отношению к населению. 
Из отдельных губерний и областей наиболее 
пораженными малярией в 1911—14 гг. были 
следующие (табл. 10). 

Более подробное распределение заболевае- 
мости М. по отдельным губ. за 1902—11 гг. 
приводится на рис. 10. Все приведенные выше 
цифры дают представление не о действитель- 
ном количестве вновь заболевших М. за. 
каждый год, а лишь о числе зарегистриро- 
ванных мед. персоналом б-ных. Регистрация 
эта в отдельных местах была весьма непол- 
ной в силу недостаточности мед. помощи 
населению. С другой стороны больные-хро- 
ники могли несколько раз попадать в реги- 
страцию и тем самым увеличить количест- 
во зарегистрированных маляриков. Внести 
должную поправку и установить истинные 
показатели заболеваемости по отдельным 
районам непредставляется возможным.Мож- 
но лишь отметить, что в наиболее злостно 
пораженных М. местностях, напр. на Кав- 
казе, мед. помощь была наиболее слабо ор- 
ганизована, а следовательно и показатель. 
заболеваемости в них должен быть значи- 
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Рис. 8. 


ей повышаются по мере продвижения с се- 
вера на юг: в северных районах они соста- 
вляли относительно небольшие величины (в 
Северном, Приозерном и Белорусском—ниже 
Табл. 10. Губернии, наиболее поражен- 


ные малярией в 1911—14 тг. (заболеваемость 
на 10 000 нас.). 


1 
| 
Губернии и области 1911г. | 1912 г. | 1913 г. | 1914г. || 
— —. 1 | } 
Черноморская 1448,8 | 1278,2 | 1461,4 | 1169,8 
Кубанская ... 1145,3 | 1204,2 | 1253,4 | 1067,0 
Бакинская .... 826,4 | 1151,7 | 1028,9 868,6 
Кутаисская . . . .| 653,8 730,7; 711,8 642,6 
Терская. . .. . . | 630,3 | 678,7 | 674,8 | 673,9 
Тифлисская . . . .| 614,4 | 656,4 603,6 509,2 
' Дагестанская ...| 558,7 646,3 508,9 438,9 
Эриванская ....,! 541,0 640,2 638,4 537,8 
‚ Ставропольская .'! 585,9 | 633,5 | 634,2 | 396,2 
Самарская .... | 610,0 | 553,5 | 521,0 | 566,0 
Саратовсқая . . .! 911,2 430,2 419,7 493,5 
| Астраханская... | 343,4 | 450,4 452,0 | 468,7 
Воронежская ... о 430,1 398,4 415,01 337,9 
Тамбовская....| 401,9 | 343,9 362,0! 363,1 | 
Симбирская. . . .! 399,5 | 420,6 | 458,0 | 451,2 | 
є | | і 


тельно повышен. Повидимому недостатком 
мед. помощи и недочетами регистрации объ- 
ясняются относительно низкие показатели 
заболеваемости в Средней Азии (около 29% 
по отношению к населению), где фактиче- 
ская заболеваемость была вероятно значи- 
тельно выше. 

Мировая, а в особенности гражданская 
война подготовили почву для небывалого 
подъема М., к-рая к концу гражданской вой- 
ны приняла в СССР характер резко выра- 
женной пандемии и жесточайшего народно- 
го бедствия. Показатель заболеваемости М. 
по всей стране по официальным данным под- 
нялся с 215 на 10 000 нас. в довоенные годы 
до 450—475 в 1928—24 гг. М. вышла далеко 
за пределы своего обычного распростране- 
ния; она охватила всю страну и продвину- 
лась в частности на северные районы. Тя- 
желые формы тропической малярии, наблю- 
давшиеся до войны исключительно в зло- 
стно - малярийных районах — на Кавказе, 
в Нижнем Поволжьи и в Средней Азии, 
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распространились по всей республике. Ма- 
лярия в эти годы протекала в очень тяже- 
лых формах, с высокой летальностью. При- 
чины этого небывалого развития М. явля- 
ются до сих пор предметом изучения эпи- 
демиологов [как русских, так и иностран- 
ных (Ҹо1%ег; 1930)]. Отдельные моменты, 
способствовавшие развитию пандемии, сво- 
дятся к следующему: 1) небывалое передви- 
жение людских масс и занос М. из неблаго- 
получных мест в благополучные; 2) измене- 
ние климат. условий; резкое повышение 14° 
в 1921—22 гг., что способствовало размно- 
жению Апорһе1еѕ; 3) одичание почвы вслед- 
ствие прекращения во многих местах обра- 
ботки ее; 4) заболачивание огромных про- 
етранств вследствие разрушения сан.-тех- 
нических сооружений и систем водопользо- 
вания, напр. в Средней Азии и на Кавказе; 
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5) резкое уменьшение количества скота, от- 
влекающего Апорћһе1еѕ от человека; 6) пол- 
ное отсутствие хинина во время граждан- 
ской войны из-за блокады страны и накопле- 


ние огромного количества, гаметоносителей; 


7) наконец большую роль в восприимчивости 
к М. сыграл голод, резко ослабивший имму- 
нитет населения к М. Он же явился причи- 
ной развития в голодающих районах боль- 
шого количества тяжело протекавших форм 
М. (массовые заболевания коматозными фор- 
мами с высокой летальностью). Можно дать 
лишь приблизительные цифровые выраже- 
ния этой пандемии. С началом мировой вой- 
ны число ежегодно регистрируемых б-ных 
М. резко падает, что должно объяснить 
исключительно ухудшением регистрации их. 
Если в 1911—13 гг. по всей России зареги- 
стрировано было в среднем в год 215 заболе- 
ваний М. на 10000 жителей, то в 1914 г. 
показатель заболеваемости опускается до 
208, в 1915—до 185, в 1916—до 190. За 
1917—19 гг. сведения настолько не полны, 
что не дают представления о заболеваемости 
М. В 1920 г. показатель заболеваемости по 


Урожай и малярия в Самарской губернии. (урожай в пудах с десятины, 
заболеваемость. на 10 000. населения) 
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всему СССР по офиц. данным составлял 100 
на 10 000 жителей— цифра, явно не отвечаю- 
щая действительности. В 1981 г. он подни- 
мается до 140 по всей стране. Но уже в этом 
году по отдельным районам отмечается не- 
бывалый подъем его. Так, в Северном районе 
с показателем заболеваемости в довоенное 
время в 19—27 на 10000 (см. табл. 9) он 
в этом году поднялся до 119 на 10 000, т. е. 
увеличился примерно в 5 раз; в Архангель- 
ской губ., где заболеваемость М. до войны 
составляла около 10 на 10 000 нас., показа- 
тель в 1921 г. поднялся до 176, т. е. увели- 
чился в 17 раз; в Сев.-Двинской губ. в этом 
же году он поднялся до 278, в Котласском 
районе заболеваемость в 1921 г. доходила до 
72,5% по отношению к населению. Таковы 
некоторые цифры, относящиеся к крайнему 
северу. Чрезвычайно поднялась М. в местах 
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Рис. 9. 


своего обычного распространения. Так, в 
Республике немцев Поволжья заболевае- 
мость М. в 1921 г. по официальным данным 
составляла 25 % по отношению к населению. 
Этот год должно следовательно считать пер- 
вым годом пандемического распространения 
М. Следующие годы дают дальнейший подъ- 
ем ее. В целом по СССР в 1922 г. зарегистри- 
ровано 268 заболеваний М. на 10000 жите- 
лей; в Архангельской губ. показатель забо- 
леваемости за этот год составляет 274 на 
10 000 (в 27 раз выше довоенного). 1923 г. 
дает по всему СССР наиболее высокий пока- 
затель заболеваемости: 474 на 10000, т. е. 
из каждых 100 чел. нас. 4,7 зарегистриро- 
ваны как б-ные малярией. В Архангельской 
губ. за этот год показатель заболеваемо- 
сти составлял 409 на 10000 (по отдельным 
уездам—свыше 8%); в Сев.-Двинской—338 
(по отдельным уездам—до 34%), в Республи- 
ке немцев Поволжья-—5 084, в Саратовской 
губ.—1 208, в Самарской—® 347, в Астра- 
ханской—2 542 (в 1913 г.—452), в Москов- 
ской—537 (до войны 120 на 10000) ит. д. 
1924 год дал по Союзу 445,7 заболеваний 
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В ЕВРОПЕЙСКОЙ ЧАСТИ С.С.С.Р. В 1924г. ОРИСИ 


Условные обозначения 
Число больных в год на 10000 жителей 


.. $. 
. 


7 от 50 до 100 
А | от 100 до 200 


. от 200 до 400 


от 400 до 600 


от 600 до 1000 


свыше 1000 


"О.ў. Фбологда! 4 
А, =. 
і и. 


-.-/. 


7. * и Смоленск /*.* 


Е 

ря 

А7 
Ме 
ГЩЕ <%Е 

е 


Условныв обозначения 


а е ае ач а ан о ач е Границы государственные 


ачна заара 27 союзвых ССР 


вета чение РА АССР к АО , краевые А 
областные и губернсние 


Масштаб 


о 200 400 600км. 


СЕТЬ ПРОТИВОМАЛЯРИЙНЫХ УЧРЕЖДЕНИЙ 


Р } Ленинград 23 Острагожси 47 Херсон 69 Г. Ключ 93 Грозный 117. Аля-Абед . 
Заболеваемоеть маля рлен { 2 Боғородоњ 24 Воронеж 48 Нинолаев 70 Майною 94 Моадон 18 Нуха 
| Р Я { З Шатура 25 Тамбов 49 Кривой Рог 14 Новороссийси 95 Георгиввси 119: Куба. 
ри УЧРЕЖЛЕ Н 
Н СЕГЬ ПРОТИВОМАЛЯРНИНЫХ УЗРЕЖЛЕНИЙ м 28 Упьяновеа 50 Могилев 72 Анапа 96 Пятигорск 120 Агдаш 
В ВЫРОВЕЙСКОЙ ЧАСТИ С.С.С.Р. В зөрөг. 5 Нудиново 27 Сызрань 51 Харьнов 73 Краснодар 97 Ардом 121 Геончай 
6 Эл. ст. им. Клас. 28 Пенза 52 Нурен 74 Славянсная 98 Нальчия 122 Обдульяны 
Условные обозначения сона 29 Вольси 53 Сумы 75 Армавир 99 Очемчири 123 Джебраил 
? Болшево 30 Намышив 54 Полтава 76 Кралоткин 100 Зугдиди 124 Крлаганны 
Б Орехово-Зуе- 31 Балашов 55 Нременчуг 77 Уманьсная 101 Гали 125 Сальяны 
Е 7 
репические Миституты ео 32 Саратов 66 Днепропет 78 Ейск 102 Сенани 126 Мегри 
в 9 Владимир 33 Свердловск ровсп 79 Ростов 103 Озургетя 127. Нахичевань 
Протозойные Отделения Сан, 10 Ижевсн 34 Пермь 57 Константиное- 80 Новочернасн 104 Поти 128 Давалу 
Бант. Институтов 1 Иошкар-Ола 35 Челябинск на 81 Лабинская 106 Нобулетн 129 Эривань 
© Малярийные С 12 Казань 36 Уфа 58 Изюм 82 Сталинград 106 Батум 130 Тифлис 
м ыы 13 Чебонсары 37 Бугуруслан 59 Артемовск 83 Енотравсн 107 Караязы {31 Бану 
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на 10 000 населения. Заболеваемость М. по Из отдельных республик СССР наиболее 
отдельным губерниям за 1924 год приводит- | неблагополучными по М. продолжают оста- 
ся на рис. 11, по наиболее пораженным гу- | ваться закавказские, в к-рых показатель 


берниям. за 1928—27 гг.—в табл. 11. заболеваемости по малярии до. . поеледних 
Табл. 11. Заболеваемость М. по нек-рым наиболее лет составляет до 10% и более 
пораженным губерниям РСФСР (на 10 000 нас.).. по отношению ко всему населе- 
| ‚г нию. Эндемический показатель. 
Губернии и 1911— | с. ре 
Рана 18ге. | 1928г. 192г. 1925г, 1926 г. | 1927 г. | М. не имеет в этих республиках 
р | тенденции к снижению. Повы-. 
| Республика немцев | " шение из года в год заболевае- 
Поводи . ты воен] Е ‚ 5084 3407 | 3843 2 474 1 792 мости М. в нек-рых из этих рес- 
' Самарская губ. . ... 562 2779 | 2109 | 2020 | 1428 | 1086 А Е. 
| Астраханская губ. .. 415 2554 | 2547 | 2232 | 1238 | 1254 публик м. б. должно в извест 
' Ульяновская » .) 426 1 365 | 704 550 408 294 | ной степени объяенить расши- 
р >». 607 | 1342 зв И сас 5 ряющейся с каждым годом в 
| Башкирская респ. . 214 | 939. 1263 ' А : А Б. 
Татарская » 0.1 289 {| 905 718 | аа 446 322! Этих респуоликах сетью про 
| Чувашская ›».. — |. 770 514 232 197 126 | тивомалярийных учреждений и 
а губ. — р 605 с 792 1 28 | нн 6 . улучшающейся регистрацией. 
алмыцкая обл (| — 596 272 | 1095, 838. Е а Е: 
| Московская губ. ..1 194 | 571 182 | 149 134) 17| больных. По РСФСР показа-. 
| Воронежская » ...! 41 464 620 | 535 446 | 215 | тель заболеваемости малярией 
` Марийская обл. о | 4801 3541 187. 2. 168 в 1929 г. уменьшился почти в 
Владимирская губ... 132 | 453 157 | 86 92, В) ә 
Тамбовская ».. 878 | 450 399 343| 44| 269 | 3 раза по сравнению с 1924 т., 
| Нижегородекая » .. 155 435 274 142 | 138 | 94 | по Украине—примерно-в`6 раз. 
| Архангельская ».., 12 | 414 64 | 26 | 16 | э| Эндемический показатель ма- 
2. Е ЕЕН. в лярии в Белоруссии за вее годы · 


Официальные ЕБЕ заболеваемости М. | остается на небольшой высоте. В средне- 
за годы пандемии ее в силу слабости мед. | азиатских республиках он постепенно повы- 


сети в эти годы и плохой реги- Табл. 13. Заболеваемость М. по областям _ РСФСР 


страции б-ных значительно ни- К 10000 нас.). 
же действительности. По мне- _---- — -—— — ши 
нию местных работников здра- | области и автономные | | 
воохранения цифры эти для от- | республики 1926 г. | 1927г. | 1928 г. | 1999тг. . 
дельных районов должны быть ______ А те Е Е 
увеличены от 2 до 5 раз и выше. И | у 
Северо-восточн. обл. (Северный край) 19,2| 14,7 10,4; 5,9 
Если принять средний попра- | Ленинградская »........ а 2'1 3,3! 6,41 т 
вочный коефициент для этих Карельская АССР .......... 3,1] 2,4 2,2 0,4 
лет в 2,5, то общее число забо- паа Я ое 0 ва, а 16,7 
левших составит для 1923 и | Ироно а промыш. >. ..:11 Еу" ЕУ 18,5 
1924 гг. свыше 14 000 000 слу- | Московская ИУ -- — — 20,7 
чаев для каждого из этих годов. | Е край... ...... Б. - А РРР. 5000 
В дальнейшем заболеваемость | ср -Болжский край 2.2.2.11. 6266 476.6] 3940) 3014 
М. постепенно снижается до до- Татарская АССР ........... 445,6] 322,4] 3924,1] 974,5 
военного уровня. Снижение это ' Нижне-Волжский край Е 957,8 703,1 590,1] 409,8 
наблюдается стойко из года в | ритокий районнга ан нв о 
год несмотря на значительное | уральс аа Е лье 209,8) 121,0 112,3 93,3 
7 Б ашкирекая и ее Я 469,6 313,4 259,1 195,4 
а траци сазо ' Крымская АССР............ 159,0] 124,5 85,6 58,0 
дар у Сев.-Кавказский край ........ 937,9| 784,4] 627,3 610,2 
с каждым годом общемедицин- | Дагестанская АССР ......... 357,0] 618,4] 714,6 888,7 
ской сети и открытию большого И Е о о д а 151,2 117,6 117,8 
= | Казакекая а а 259, 933,81 163,51 185,3! . 
количества малярийных сСтан- | Киргизская АССР ........:. 98386 3210 301,2] 335,9 
ций, способствовавших уеиле- | Бурято-Монгол. АССР........ ‚| 46,0] 49,9] 18,6 13,0 
нию притока малярийных боль- Якутская АССР ........... 33,11 33,31 — _ ЗН 
| 


ных. Соответ. цифры по всему Дальневосточный край........ 8,6 


СССР приведены в табл. 8 и на Е = - 
рис. 7. Заболеваемость по отдельным союз- | шается, что должно также в известной сте- 
ным республикам и отдельным обла- | пени объяснить улучшением регистрации 
табл. 12. Заболеваемость М. по отдельным реєпу- больных. —Из отдельных обла- 
бликам СССР с 1924 по 1929 тг. (на 10000 нас.). стей РСФСР наиболее неблаго- 
получными по М. продолжают 

оставаться Дагестан, Сев. Кав- 
каз, Нижне-Волжекий край, 


Республики | 1924т. |1995 г. | 1996 г. | 1927г. | 1928 г. | 1929 т. | 


дены показатели смертности от 
- М. за 1926—98 гг. по нек-рым 
стям РСФСР за 1924—29 гг. приводится в | городам СССР (по данным ЦСУ). В табл. при- 
табл. 12 и 13. Заболеваемость по отдельным | ведены. лишь те города, где смертность от М. 
губерниям в 1929 г. приводится на рис. 12. | вереднем за 3 года выше 10 на 100 000 нас. 


є 


| ИЕТ - | -| Киргизская республика и Сред- 
РСФСР ........| 446,5 | 382,5 | 319,7 | 243,7 | 195,8 | 163,1. Н6@-Волжекий край. Наиболее 
Украина....... | 329,9 | 229,4 160,4 | 130,7 | 92,5 | 58,0 | низко регистрируется она в се- 
Белоруссия ..... г 19,5 29,1 10,4 18,4 ) 27,7 11,3 верных областях. 
Азербайджан ....: 715,5 | 865,5 |10011 | е р у тра РЕА 
Армения... .... ‚ 765,0 | 866,8 | 947,5 | 994,4 912,6 1080,4 . р М, 
| Грузия. ....... ‚ 624,0 | 608,2 | 802,8 | 1779,6 | 830,5 73:6 | за последние годы дает пред- 
| Туркменистан... .! ^— 232,6 | 271,0 | 401,4 ' 461,2 | 540,5 | ставление табл. 14, где приве- 
Узбекистан...... == | 291,7 | 285,3 | 282,6 | 256,5 | 341,5 
| 


МАЛЯРИЯ 


Табл. 14. Смертность от М. в нек-рых 
городах СССР за 1926—28 гг. (на 100000 нае.). 


1 


Города |1928г. 1928 г; |1996—28 тг. 


| 1927г. | 
| | | | 
Майкоп .... | 102,2 65,2 | 20,0 62,5 
Грозный ....| 75,8. 66,0 | 39,6 60,5 
| ‘Сталинград .| 99,4 | 54,6 25,8 | 59,9 | 
і Астрахань. ..| 90,7. | 57,5.| 22,1 ` 56,8 і 
Оренбург ...| 68,2 | 37,3 26,9 1 441 | 
| Пятигорек . ..! 27,8 47,1 | 19,5 ' 32,1 
‹ Самара... .. 34,8 | 16,2 13,4 | 21,5 | 
Баку...... ае | ЗӘТаВ 90,6 | | 
Сызрань 30,3. 17,6 9,5 191. 
| Ульяновск. . . 26,4 | 164 12,0 18,3 ! 
| Тамбов... .. | 25,1 | 16,9 19,7 | 18,2 | 
| Барнаул. . 16,2 | 18,8 — = — : 
° Уфа ......! 27,8 ‹ 15,0 | 7,8 16,9 : 
Владикавказ 18,1 | 17,7 ‹ 13,7 16,5 : 
Новосибирск 21,9 | 10,9. — — і 
Казань. . . .. 15,8 16,5 19,3 14,9 ` 
Челябинск. ... 13,6 11,6 14,2 13,2 : 
Новороесийсн . |‘ 18,9 5,7 9,6 10,4 
‚ Армавир. ... 15,2 11,8 3,8 10,3 
| | | 


Во многих из этих городов смертность от 
М. выше, чем смертность от брюшного тифа 
и др. инфекционных б-ней. Города эти рас- 
положены гл. обр. на Северном Кавказе, в 
Нижнем и Среднем Поволжьи и в Закав- 
казьи, но нек-рые из них находятся в ЦЧО 
(Тамбов), на Урале (Уфа, Челябинск) и в 
Сибири (Барнаул). В Москве в ‘среднем за 
1926—28 гг. смертность от М. составляла 
0,5, в Ленинграде —0 ,2 на 100 000 населения. 

4. Малярия в городах и сель- 

‚ских местностях. По данным офици- 
альной регистрации в городах регистрирует- 
ся около 20% всех заболеваний М., в сель- 
ских местностях— около 80%. По отношению 
к населению в городах заболеваемость М. 
регистрируется выше, чем в сельских мест- 
ностях. В’табл. 15 приводятся соответствую- 
щие показатели за 1924—27 гг..по РСФСР. 


Табл. 15. 
В проц. отношении | На 10000 населения | 
РЕ Ез 2 г д5. 
| А А 27 
‚ Роды г Сельские Сельские 
т орода |местности | Города | местности 
| 
| 1924 197 | 803 ; 590,1 451,0 
| 1925 20,8 | 79,2 | 466,5 343,7 
‚ 1956 . 19,2 | 80,8 | 453,0 308,0 | 
‚ 1997 | 24,5 | 155 | 845,5 221,4 | 
| | | 


Такое же соотношение заболеваемости от- 
мечается и по большинству наиболее пора- 
женных М. районов. В табл. 16 приведена 
заболеваемость в 1927 г. на 10 000 соотв. 
населения в городах и сельских местностях 
отдельных районов РСФСР. 

Более высокая заболеваемость М. в горо- 
дах вероятно в значительной степени объяс- 
няется более полной регистрацией б-ных 
в них. 

5. Заболеваемость и смертность 
от М. повозрасту. В эндемических 
районах М. особенно сильно ‘поражает де- 
тей. Р. Кох в Новой Гвинее нашел малень- 
ких детей до 5 лет сильно инфицированны- 
ми,-ереди же более взрослых—редких пара- 
зитоносителей. Панзе (Рапѕеу в Африке пу- 
тем исследования крови нашел зараженных 
среди детей до 1 года—48%, от 1 до З лет— 
87%, от 4 до 7 лет—-65 9%, среди старших де- 
тей—39 %, среди взрослых—15%. Обеледо- 


е | на 10000 нас. 
Области и авто- 
номные респуб- 7 Г > 
лики. Адми- |Прочие| Сельские | 
нистр. цен-| города | местности | 
| тры 
ЕЕ ре На Е ВЕРСО 
Казанская АССР. .| 2 110,9 (| 812,4 176,0 
Киргизская АССР. | 1 795,2 564,7. 234,3 
Дагестанская АССР | 1 579,7 |1 809,3 482,9 
Е | Ср.-Волж. район. . 1 394,1 1 275,6 362,5 
. Башкирская АССР. 944,8 683,0 267,5 
1 Нижне-Волж. район 847,6 |1 325,2 629,3 | 
Сев.-Кавк. край. 807,6 ‚ 608,0 789,0 
Сибирский край . 403,4 132,2 124,9 
| Вятский район... 340,3 95,6 56,5 
ЦЧО еее 279,7 919,0] 197,1 
| Уральская обл. . .| 139,7 334,7 | 87,2 


Табл. 16. 


8 
| Заболеваемость малярией 


вания в СССР также показали высокую по- 
раженность М. детей. Во время пандемии 
дети оказались сильно пораженными М. в 
разных районах СССР: в Орехово-Зуеве (Мо- 
сковской губ.) в 1923 г. среди детей яслей 
оказалось б-ными М. 21,9%, в детских до- 
мах—69%, в школах І ступени —47% (ре- 
зультаты обследования на паразитарный и 
селезеночный индексы). В Москве детекие 
учреждения в том же году дали от 10% до 
21,6% б-ных М., в Брянской губ.—31,5%, 
в Туркестане—от 60% до 100%, на Ташкент- 
ской жел. дороге—от 75% до 100%. Высокая 
пораженность М. детей в эндемических рай- 
онах наблюдается и в неэпидемические годы. 
В Поволжьи например дети до 10-летнего 
возраста болеют М. чаще, чем другие воз- 


’ расты; после 10 лет число заболевших резко . 


уменьшается (Кушев).—Смертность от М. ре- . 
гистрируется гл. обр. среди детей. В 1926 
и 1927 гг. по городам Европейской части 
СССР е населением свыше 50 000 чел. (без 
Москвы и Ленинграда) зарегистрировано 
умерших от М. на 100 000 чел. соотв. воз- 


‚ раста (табл. 17): 


Табл. 17. 
Возраст 11926 г. | 1927г. Возраст 11926 г. 1927г. 
| от г. 170,0! 92,9 || 30—59 л...| 5,4 | 4,4 
| 1_4л...| 37,2 32,3 || 60л. и ет. | 17,7 | 12,9 ! 
5—4» .. 1,0 3,5 Но всем 
15—29 » 3,1 2,1 возраетам. . | 12,6 8,8 
| | 


6. Летальность при М. колеблется 
в зависимости от формы М., состояния пита- 
ния б-ного, своевременности лечения и пр. 
За 1905—09 гг. она составляла на 100 поль- 
зованных б-ных в австро-венгерской армии 
0,08%, во франц. армии в Африке—0,65%. 
В б-цах Германии за период с 1889 по 1897 гг. 
она в среднем составляла 0,9% (Ргіпліпе), 
в госпиталях Индии за 1916—25 гг. около 
0,2% (Но#оап). В б-цах России до мировой 
войны летальность при М. составляла около 
0,8%. Во время пандемии она резко повыси- 
лась. В 1923 г. она по данным стационаров 


` составляла в Ярославле—#,0%, в Астраха- 
` ни-—до 2,3%, по лечебн. учреждениям Даг- 


рыбы (Цатестан)—от 1,5% до 3,5%, в Тиф- 
лисе—до 5%. По отношению к общему числу 
зарегистрированных б-ных летальность при 
М. за этот год колеблется от 0,5% до 0,8% 
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в центральных губерниях и на севере, до 
2,4% и выше в нек-рых районах Нижнего 
Поволжья и Кавказа. Высокая летальность 
наблюдалась преимущественно у б-ных с ко- 
матозными формами М. За период с 1923 по 
1928 гг. летальность при М. в б-цах Астра- 
ханской губ. составляла: в 1923 г.—от 0,1% 
(май) до 2,3% (сентябрь); в 1924 г.—1,3% 
(февраль--апрель 3,5%); в 1925 г.—0,6% 
(август 1,4%); в 1926 г.—0,2%; в 1927 г.— 
0,7%; в 1928 г.—0,3%. 

7. Сезонность заболеваемости 
М. Помесячное распределение М. неодина- 
ково в отдельных районах. В Европейской 
части РСФСР, в Белоруссии, Украине и Си- 
бири максимум заболеваний наблюдается 
весной (в апреле — мае), в Закавказьи и 
среднеазиатских республиках—в конце лета 
или в начале осени (в августе—сентябре). 
На рис. 13 приводятся помесячные кривые 


Рис. 13. Помесячное распределение заболе- 

ваний М. в довоенной России (в отношении 

к среднему ежедневному числу заболеваний= 
1 » 


заболеваемости М. в 1911 и 1912 гг. в Евро- 
пейской и Азиатской России (в последнюю 
входят Кавказ, Сибирь и Средняя Азия); 
на рис. 14 и 15 — соответствующие кривые 


ШЕЕ 1027 г. 


———- аы г. 


Ме- М 7 
В ее ох ЕЗЕЗЕ 


`’ Рис. 14. Помесячное распределение заболе- 
ваний малярией в РСФСР (абс. цифры). 


по РСФСР и Закавказью за 1926—28 гг. 
Неодинаковое помесячное распределение за- 
болеваний М. зависит от преобладания от- 
дельных форм ее: там, где преобладающей 
формой является трехдневная М.(в большин- 
стве районов РСФСР, в Белоруссии и пр.), 
наблюдается весенний подъем; наоборот, там, 
где большое распространение имеет тропи- 


МАЛЯРИЯ 


ческая форма М., отмечается летне-осенний 


подъем (см. ниже). В нек-рых районах из 


года в год отмечаются два подъема; весен- 


ЗАКАВКАЗЬЕ 


поет 


Рис. 15. Помесячное распределение заболе- 
ваний малярией в Закавказьи (абс. цифры). 


ний, зависящий от ‘нарастания трехдневной 
формы, и летне-осенний, обязанный разви- 
тию тропической формы М. (отдельные рай- 
оны Нижнего Поволжья, Закавказья и Сред- 
ней Азии). Это постоянство помесячной кри- 
вой М. наблюдается и в тех зарубежных 
странах, где М. имеет большое распростра- 
нение: в Италии напр. максимум заболевае- 
мости приходится из года в год на август 
(см. рис. 16). В период пандемии характер 
помесячной кривой в СССР резко изменил- 
ся: в европейской части СССР, где максимум 
заболеваний ранее в течение многих лет при- 
ходился каждый год на май, он передвинул- 
ся в 1922 г. на сентябрь; в 1923 г. он наблю- 
дался в июне, и лишь в следующие годы кри- 
вая снова приняла свой обычный характер 
с максимумом в мае (рис. 17 и 18). Указанное 
извращение помесячной кривой должно объ- 
яснить распространением в годы пандемии 
тропической формы М. по всей стране. 

8. Соотношение отдельных 
форм М. Систематические исследования 
крови малярийных б-ных в соаабове тарних 


СЕТИВА 
Ва: 


Рис. 16. Помесячное распределение заболе- 
ваний малярией в Италии (абс. цифры). 


малярийных станций дали возможность уста- 
новить на большом материале частоту от- 
дельных форм М. в разных районах СССР. 


Табл. 


18. Соотношение отде 


Армения 


аи: 


льных форм М. 


Формы М | - 
| 1924 г. [1981 г. 
Трехдневная ...... Ы ле | 44,2 
Четырехдневная, . . . . .. | 32,9 
Тропическая ........ 16,7 
Смешанная . . ...... .! 6,2 
| Владикавказ 


|1924 г. |1925 г. = г. 1924 г. |в г г. 


Бугуруслан г Бузулук б 


тг. 1927 г. [1928 г. 1927 г. зөв г. 


5 | 23713 
8 | 0,6 Е 1 
5,9 | 52,2 |1 
23,5 | 2 
| 


| олок | 


(1994 г. [1926 г. | 1927 г. 


1927 г. | 1928 г. 1925 г. 


Трехдневная .. . . 
Четырехдневная 
Тропическая .. . 


Смешанная 


Формы М. 


Красноярск 


5 | 65,5 и 
2 | 24,7 
‚6 9,5 |1 
7 0,3 

| 
Новоузенск 


Трехдневная 
Четырехдневная 
Тропическая 


Смешанная 


Е 98,0 
ЕЕ 0,2 
1,8 


ты р и үч 
1925 г. |1928 г. |1923 г. |зәга г. |1928 г. 1924 г. 1927 г.|1029 г. 


Формы М. 


Пятигорск 


Самара 


Ставрополь 


1924 Е | 1927 г. 


1925 г. |1927 г. |1929 г. 


1926 г. 1928 г. |1929 г. 1925 г.[1926 г. 


Трехдневная 
Четырехдневная 
Тропическая 


Смешанная 


Формы М. 


Трехдневная 
Четырехдневная 
Тропическая 
Смешанная 


о 


Сталинград 


Томск 


| 


1926 г. [1928 г.|1923 зг. 1926 г. зв г. г. 1923 г. г. 1927 г. [19281 г. 1926 г. г.|1928т г. |1926 т. г. зев г. г. 


Фрунзе 


ГА 


22,4: 


| 


В табл. 18. приводятся эти соотношения в 
процентах к годовому итогу. 
станции (расположены в алфавитном поряд- 


По каждой 


Рис. 17. Помесячное распределение заболе- 
ваний М. в Европ. ч. России. (в отношении к 
среднему ежедневн. числу заболеваний= 100). 


ЕВРОПЕЙСКАЯ 
РОССИЯ 


но в Барнауле она встречается уже + В боль- 
шом количестве. Относительно редко наблю- 
дается она в центральных губерниях. В По- 
волжьи, на Сев. Кавказе и в Закавказьи 
она занимает весьма высокое место. Четы- 
рехдневная М. (Р1. шаалае), весьма, редко 


ке) приведены для сравнения результаты за, 


несколько лет. 
Весьма широкое о по СССР 
. (РІаѕтойіџт 


имеет тропическая форма М 


іїйћтасшаёцт). В единичных случаях она 
«тмечается станциями Сибири (Омск, Томск), 


Рис. 18. Помесячное распределение заболе- 
ваний малярией в Воронежской губ. (в отно- 
шений к среднему числу: заболеваний= 100). 


встречающаяся в Сибири и центральных 
районах, имеет большое распространение на 
Сев. Кавказе и в Поволжьи, в особенности 
на левом берегу Волги (Самара, Бугуруслан, 


628 


МАЛЯРИЯ 


624 


ренина 


Бузулук), причем получается впечатление, 
что за последние годы она растет за счет 
троп. М., к-рая соответственно уменьшается. 
Последняя уменьшается также за счет трех- 
дневной М. (РІ. уіуах). Массовый лабора- 
торный диагноз М. дал возможность устано- 
вить также помесячное движение отдельных 
форм ее. Вне зависимости от района, где 
производились наблюдения, установлено, 


42.3 
№ 
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Тропическая 
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| 


тормозит развитие: некоторых производств, 
где она наблюдается как проф. заболевание 


"среди рабочих; в местах ее эндемического 


распространения она является крупнейшим 
тормозом к развитию промышленности; в 
отдельных местах наблюдается вымирание 
населения из-за малярии. 

1. Войны и М. Войны 19 века нередко 
сопровождались сильнейшими взрывами М. 


3-х дневная 


Тропическая 


4,3 1, 
кан 


г 


рис. 19. Помесячное распределение отдельных” форм малярии (в процентах к годовому итогу каж- 
дой „формы). 


что всюду трехдневная М. (РІ. уіуах) дает 
свой максимум в мае, тропич. форма (РІ. 
іттасшаїит)-—-в августе или сентябре, че- 
тырехдневная форма (РІ. тајагіае) распре- 
деляется в течение года более равномерно 
(рис. 19). Комбинация всех форм дает поме- 
сячную малярийн. кривую данного района. 


У. Малярия как социальная б-нь. 


М. имеет большое соц. значение. Обще- 
ственные бедствия (война, голод и т. д.) вы- 


зывают подъем ее и ухудшают ее течение. : 
Неправильно организованные крупные ра- · 


боты, проводящиеся без достаточного учета 
сан. требований, приводят к массовой забо- 
леваемости и смертности рабочих (прорытие 
Панамского канала, прокладка железных 
дорог в малярийных местностях и пр.). С 
другой стороны эпидемии М. нарушают силь- 
нейшим образом народное хозяйство; М. 


в войсках. Так, в американскую граждан- 
скую войну (1861—65) среди белых войск 
в среднем в год заболевало М. 544,7 и уми- 
рало 5,0, а среди цветных войск заболевало: 
570,6 и умирало 18,8 на каждые 1 000 чел. 
наличного состава. Всего за период войны 
среди белых войск заболело М. 1 163 814 


| чел. и умерло 8 140, а среди цветных забо- 


лело 152 141 и умерло 1 923 чел. В нек-рых 
департаментах, расположенных по Мисси- 
сипи, среди войск наблюдалась поголовная 
заболеваемость М. Во время военной экспе- 
диции Японии на Формозу (1874) из 5 990 
японских солдат заболело М. 4 673 чел. В 
русско-турецкую войну (187—178) сильно 
страдали от малярии как русская Дунай- 
ская, так и Кавказская армии. В отдельных 
частях последней М. составляла до */; всех 
заболеваний. Всего в эту войну в русской‘ 
армии заболело М. 610 591 человек (247 на 


685 МАЛЯРИЯ 


626. 


1.000) и умерло 1 393 (0,5 на 1 000). Сильно ду заболеваемость повышается до 33,3, в: 
‚ пострадали от М. русские войска при похо- | 1922 г. до 106,5, в 1933 г. ло 149,0 (т.е. 
де в: Туркмению (1880—-81): из 12 000 воин- , переболело 14,29 всего состава), в 1924 г. 
ских чинов заболело М. с 
8 411иумерлоб5.Виспан- | г. 
ско-американскую войну | | | 
(1898), М. вырвала много | 100 Ш | | | 
ВЕ ри — саси Ои Заболеваемость малярией Г 
американской армий: ис- 
панские войска на Кубе 
в 1897 г. потеряли от М. | 
до 7 000 умершими, среди 50 
американских войск за 5 
месяцев (май— сентябрь) 
наблюдалось 38 833 забо- 
левания и 97 умерло от 
М. при среднем списоч- 
ном составе в 167 тыс. 
чел. Крупнейшие взрывы 
М. наблюдались при по- 
ходах европейских войек 
в тропические и субтро- 
пические страны, напр. 
при походе французов в 
Сенегал (1878), англи- 
чанв Афганистан (1878— 
1579), французов вТонкин 
(1884—86) и на Мадага- Рис. 20. 


скар (1884—85 и 1895), 2 
итальянцев в Абиссинию (1895—96), и пр. | отмечается снижение заболеваемости до 


Заболеваемость средиармий различных стран | 104,3 на 1 000; в дальнейшем М. быстро сни- 

на 1000 чел. среднего состава перед миро- | жается до 28,9 на 1 000 в 1929 г. (все еще: 

вой войной (1901—10) выражалась в таких | выше, чем в 1911—13 гг.). 

показателях (табл. 19; по Василевскому): 2. М. среди промышленного про- 
летариата. По данным Центр. упр. соц- 
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Табл. 19. 
аз ЕЕ ———_ | страхования в 19%5 г. на 100 всех случаев. 
. М | = и в : е, с. У 55 
ГРЕЕ" 190610 гг. 1911 г. | б-ни М. составляла среди рабочих добываю 
| | | | щей и обрабатыв. пром.—4,3%, а среди ра- 
е АОС к ‚ | бочих жел.-дор. транспорта — 9,2%. В табл. 
| РУМЫНСКАЯ уу еее и а | | 20 указано число случаев заболеваний М. и 
анна С 880 5 205 | | дней б-ни от нее на каждые 100 застрахо- 
Сев.-Американская....... ‚ 293 272,3 | | ванных по СССР в 1935 г. ии 
Австрийская . 0...0... а ме Давая высокий процент для всех отраслей 
У б а | труда, М. для нек-рых из них еще в 1925 г. со- 
3 » в Алжире . | — | 94,2 ставляла наиболее частое заболевание: сре- 
| Прусская. ее... 0,06 0,2 | ди рабочих по добыче и переработке нефти 


е Е ИЕ салан напр. М. составляла около 20% всех случаев 
Мировая война дала значительный рост М. | б-ни и причин потери дней по б-ни; по основ- 
в разных армиях. Выше (см. Мировое рас- | ной хим. промышленности-—около 10%. Сред- 
пространение М.) отмечался уже этот рост | няя продолжительность 1 случая М. соста- 
для отдельных стран (Италия, Табл, 20. Число случаев и дней б-ни от М. на 100 
Испания, САСШ). В герман- застрахованных в 1925 г. по СССР. 

ской армии заболеваемость М. 


| . ЕА 
В ‹ - ! ЗИ —Н 
на 100 тысяч человек среднего | а =9 ОГ и л В 
состава по отдельным годам | р А "| муж. | жен. | об. п.| муж. жен. | об.п. | 
войны составляла: 1-й год вой- . Е 2, п 
Е. с сэ . І | 
ны—35; 2-Й год войны 132; ‹ Сельское хоз-во. . . . 10,4 2,2 8,6 84,9 19,0 70,4. | 
третий. год войны—620; 4-Й год · Добывающая пром.. .| 8,5 6,5 | 8,3 82,8 67,7 81,2 | 
войны—-1 370. На балканском ‚ В т.ч.добыча о Ы 7,0 6,4 6,7 75,8 72,5 75,5 | 
Р 2 Гу» » торфа 7,3 | 10,8 8,6 | 67,5 | 93,4 | 76,7 | 
фронте заболеваемость Эта д0- | у у нефти 23,8 | — 23,8 | 220,7 — | 220,9 
ходила в третий год войны до . Обраб. металлов ...| 5,8 | 4,7 5,7 55,9 47,7 55,0 
9 260. а в четвертый—до 23 240 | о а а е 
й раб.волокн.веществ. | 2,4 | 2, 2, З, 27, | 
на 100 тыс.; на турецком фрон- » минер. » - 7,5 5,4 6,9 | 65,6 | 571 | 63,2 
те в третий год войны — до » пищев. » 5,5 | 10,4 7,0 | 42,7 | 72,4 | 59,1 
65 120, в 4-й до 18 370 на 100 И ТИИ ИЕ | 46,0 
к _ | Химич, пр-ва ..... 8,7 13,1 6,8 77,4 33,4 | 62,6 
тыс. чел. Заболеваемость в руст в т. ч; основная хим. б | 
ской и Красной армиях приве- промышл. ....... 12,4 17,0 | 12,8 | 134,8 | 208,0 | 1411 | 
дена на рис. 20. В 1888—92 гг. | ВЕ ч. р. нефти. 800 ТЖ 205 о Ге сИ 
она в русской армии составля- “*2:-Л0р. трансп. ... 71 65. 78 6, и 


ла в среднем в год 106,5 на - + - Ее 1 


1000 чел. состава, в 1900—02 гг. спустилась . вляла по всему СССР для мужчин 9,3, а для 
до 40, в 1913 г.—ло 20,8 на 1000. В 1921 го- женщин 10,0 дней. Соответ. ланные по Мо- 


сковской губернии за 1925—28 гг. приво- 
дятся в таблице 21 (на 100 застрахованных). 


| 
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групп транспортных (водники) и с.-х. рабо- 
чих (на рпсовых и хлопковых плантациях). 


Табл. 91. 3. Экономический 

= ви о п сс. ущерб от М. чрезвычайно 

Я О а ла оти велик. В 1923 г.,в год наиболь- 
я & « | 21 В 

|1925 г.пөзвг.|звэтг.первг. 1925г.|1926г.|1927 г. 1928г: СССР а. а. 

З И ВЕ | о 

Обраб. металлов ..| 1,7 | 2,1 | 2,1 | 1,4 | 20,2 | 24,6 | 20,1 | 13,8, СЧетам потеряло 75—118 млн. 

» дерева... ./ 1,4 |1,2 | 1,3 | 13 | 26,4 | 14,6 | 15,6 | 12.3 | рабоч. дней из-за малярии, за- 

› волокн. вещ. | 3,4 | 3,8 | 2,8 | 2,4 | 43,6 | 44,2 | 28,6 22,5 | страхованные — ок. 12 000 000 

» минер. ›».|4,4 | 2,6 | 2,1 | 4,1 | 59,8 | 28,9 | 23,1 | 56,2 Ж 

» пищев. » 22 | 1а 1 11 |13 | 2478 | 1601 1176 | 120 рабочих дней. Во время пан 

» животн.прод. | 1,7 | 1,4 | 1,4 | 1,7 | 24,2 | 12,5 | 20,3 | 12,5! Демии нарушены были из-за М. 

Всея промышлен. . 2,8 | 3,0 [2,3 | 2,0 | 35,4 35,2 | 23,6 18,9. крупнейшие отраели народно- 


і 


го хозяйства: помимо торфя- 


Наиболее высоко М. отмечалась за эти 
годы среди текстильщиков и рабочих по об- 
работке минеральных веществ.—Средняя 
продолжительность случая ут- 
раты трудоспособности по М. 


ной промышленности, о которой упомина- 
лось выше, сильнейшим образом постра- 
дали от М. рыбные промыслы (в Дагестан- 


Табл. 93. Заболеваемость на торфоразработках 
Московсной обл. (на 100 рабочих). 


с каждым годом уменьшается. | | | | 
Она, составляла по всей промы- Торфоразработки 1922г. 1923 г.!1924г.:1925 г. 1926 г.11927 г. 
шленности Московск. губернии |... — | . Ба 
е о пола: в 1925 Г.— | Қупавинская .......... | 84,0 35,7 | 9,5 | 13,0 | 11,9 | 11,5 
‚3, в 1926 г.—11,6, в 1927г.— | Никольская... ........ | 63,2 | 49,7 | 29,4 | 28,4 | 32,5 | 23,4 | 
10,3, в 1928 г.—9,6 дней. Если | Ансиньинская ......... ВБ зв, |18,0 | 28.4 |105 | 78 
5 тА лектропередача ........| 51,6 | 30,0 | 8,7 6,6 | 8,0 7,3 
в Московской губернии, относи Шатурская .-. 2..2: : 56,3 | 31,6 | 15,2 | 20,4 | 30,3 | 12,8 | 
тельно благополучной по ма- | все торфоразработки Москов- | 
лярии, последняя занимает вы- | ской губ. „ 56,0 | 31,2 | 16,7 | 15,4 | 19,9 | 14,3 | 


сокое место (за указанные годы 
М. по числу дней утраты трудоспособности 
среди инфекц. б-ней уступает только грипу 
и 6), то для нек-рых групп сезонных 
рабочих она продолжает оставаться одной 
из наиболее частых б-ней. Особенно высо- 
ко продолжает она регистрироваться среди 
торфяников, для которых малярия является 
проф. заболеванием. За сезон 1927 г. (май— 
ноябрь) заболеваемость малярией среди тор- 
форабочих характеризуется такими показа- 
телями (табл. 22): 


Табл. 22 
_ | На 100 за-| % М.к =. 
Грушы сезонных | страхован. итогу |5 Би 
р — 19 — р 
рабочих Случ. | дни [случ. дни ДЕЗ 
ЕН ми В ЩЕ 
| 
Торфяники ..... | 28,8 |172,8 | 21,8 | 20,0 | 6,0 
‚ Кирпичники..... | 2,9 | 21,0 | 2,3 | 19| 7,2 
‚ Строительные раб. ., 1,6 | 17,4 1,9 2,3 | 10,8 
| Постоян. пром. раб... 0,9 | 2,9 | 1,1 | 1,1! 9,9 


$ 


стоянных промышленных рабочих, и несмо- 
тря на то что длительность болезни среди 
них короче, чем среди других сезонных и 
постоянных рабочих, все же 209 всех слу- 
чаев б-ни и утраты трудоспособности при- 
ходится на М. Высокая заболеваемость М. 
среди торфяников, являвшаяся в 1922-93 гг. 
сильнейшим тормозом к развитию этой от- 
расли промышленности, побудила органы 
здравоохранения и хоз. органы создать для 
них специальную систему мед. - сан. обслу- 
эживания (см. ниже). В результате наблю- 
дается постепенное снижение М. среди них. 
„Для иллюстрации можно привести движение 
малярии среди торфяников на некоторых 
торфоразработках Московской губернии за 
1902—97 гг. (табл. 23). 

М. является весьма частым заболеванием и 
з нек-рых других отраслях промышленно- 
<ти: на рыбных промыслах, среди нек-рых 


ских рыбных промыслах переболело в сред- 
нем 65% рабочих, на отдельных промыс- 
лах —— до 100%), текстильная промышлен- 
ность, нефтяная, каменноугольная и проч. 
Заболеваемость рабочих по лесос̧плаву до- 
ходила до 72,5% (Котлас). Нарутмено было 
движение нек-рых железных дорог и судо- 
ходств из-за поголовной заболеваемости ра- 
бочих. Во многих районах поля оставались 
незасеянными и неубранными из-за поголов- 
ной заболеваемости сельского населения. Не- 
меньшие бедствия вызывает М. в местах по- 
стоянного своего распространения: в Турке- 
стане и Закавказьи отмечено вымирание ря- 
да поселков из-за М. Все сказанное ставит 
борьбу с М. как одну из крупнейших со- 
циальных проблем. И. Добрейцер. 


УГ. :Патологическая анатомия. 


В центре патолого-анатомич. изменений 
при М. лежат изменения со стороны крови, а 
именно— эритроцитов и кровяного пигмента, 
что вполне отвечает общей характеристике 
М. как инфекции крови. В связи с этим 
всегда и при вскрытии (особенно при хрон. 
формах) наблюдают те или иные степени 
малокровия. Плазмодии М. могут быть 
обнаружены и в трупе; это касается гл. обр. 
тропических форм, при к-рых в мазках из 
головного мозга, селезенки, костного мозга 
обнаруживают обилие паразитов; впрочем 
Быстров и в случаях смерти от трехдневной 
М. находил в крови трупа паразитов (даже 
4 суток спустя после смерти). Есть указания, 
что в крови трупа возможно даже размно- 
жение паразита наподобие вызревания ме- 
‚розоитов из схизонтов іп УЙто на дефибри- 
нированной крови с декстрозой; правда, спо- 
собность к инокуляции новых эритроцитов 
в крови трупа отрицается. Как следствие 
разрушительных процессов в эритроцитах 
отмечают т. н. меланемию и меланоз (или 
гемомеланоз) органов. Под меланозом 
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подразумевают отложения своеобразного 
чернобурого пигмента (гемомеланина) в раз- 
личных органах и прежде всего там. где за- 
ложен рет.-энд. аппарат: в Купферовских 
клетках печени, в эндотелии синусов селе- 
зенки, лимф. желез, в костном мозгу. Впро- 


чем и вне этого аппарата по ходу стромы 


всех органов могут отмечаться значительные 
отложения пигмента. Количество последнего 
может быть настолько велико, что уже мз- 
кроскопически органы прпобретают аспид- 
носерую, дымчатую или почти черную окрас- 
ку. Наибольшее количество пигмента обыч- 
но отмечают в селезенке, печени, в подже- 
лудочной железе. Иногда пигментация идет 
крайне неравномерно: напр. в селезенке на- 
блюдают полное отсутствие пигмента при 
обилии последнего в печени, в рапсгеаѕ. Сле- 
дует иметь в виду, что при хрон. М., а также 
при значительных интервалах между при- 
ступами, или в случаях, когда приступы от- 
мечались вотдаленном прошлом малярийный 
пигмент может почти полностью исчезать. 
Количество пигмента при прочих равных 
условиях подвержено также сильным ин- 
дивидуальным колебаниям в зависимости по- 
видимому от адсорпционных способностей 
самого рет.-энд. аппарата, быстроты усвояе- 
мости пигмента, а возможно и от физ.-хим. 
свойств последнего. 

Возникновение пигмента происходит в 
процессе интрапаразитарного изменения НЬ 
крови; пигмент является следовательно ге- 
моглобиногенным, и хотя как правило не 
дает обычных реакций на железо, таковое 
все же в нем содержится. Некоторые авторы 
на основании находок железа и целого ряда 
других свойств гемомеланина считают по- 
следний близким, хотя и не идентичным ге- 
матину. Многие предлагают вообще не упо- 
треблять термин «меланин» по отношению к 
М., оставив его исключительно для протеи- 
ногенных пигментов (напр. пигментов кожи, 
волос), не имеющих прямого отношения к 
НЬ и не содержащих железа (но содержащих 
серу), а называть этот пигмент просто «ма- 
` лярийным пигментом». Малярийный гемо- 
меланин обладает анизотропными свойства- 
ми, растворим в слабых спирто-водных ще- 
лочах; последнее обстоятельство несколько 
сближает этот пигмент с т. н. формали- 
новым пигментом. Наряду с гемоме- 
ланином при М. часто обнаруживают в тех 
же органах другой пигмент, к-рый дает обыч- 
ные реакции на железо и повидимому пред- 
ставляет собой гемосидерин. — Периодиче- 
ская и длительная нагрузка рет.-энд. систе- 
мы пигментом и другими коллоидальными 
частицами, образующимися в связи с массо- 
вым распадом эритроцитов, наконец самый 
факт внутрисосудистого паразитизма плаз- 
модиев—все это делает понятным значитель- 
ное участие в морфол. картине М. рет.-энд. 
системы. Это участие выражается в десква- 
мативных. и пролиферативных процессах, 
влекущих за собой подчас весьма значитель- 
ные изменения в объеме и строении соответ- 
ствующих органов (гепатомегалию, сплено- 
мегалию, циротические изменения); отго- 
лобком этого же участия является и столь 
характерный для М. моноцитоз в перифери- 
ческой крови. Прогрессирующая анемия, 


загрукенность («блокада») пигментом рет.- 
энд. системы, атрофические, дегенеративные, 
а иногда и склеротические изменения в орга- 
нах (см. ниже) часто ведут к общему исто- 
щению, кахексии и смерти. Иногда в каче- 
стве тяжелого осложнения, отражающего 
непоправимые нарушения в белковом обмё- 
не, присоединяется амилоидоз внутренних 
органов, особенно—почек, селезенки, над- 
почечников. Наконец сравнительно часто 
смерть маляриков наступает при явлениях 
малярийной комы. 

Всмысле изменения отдельных органов на- 
ибольшее значение имеет селезенка. При 
острых приступах болезни она значитель- 
но набухает, причем капсула ее при этом 
иногда сильно напрягается; в нек-рых слу- 
чаях, папр. при искусственном заражении 
М. прогрессивных паралитиков, наблюда- 
ются надрывы и разрывы селезенки со смер- 
тельным кровотечением. Иногда, наоборот, 
селезенка резко дряблая, кашицеобразная, 
с обильным соскобом пульпы. В малярийной 
селезенке часто наблюдают очаги некрозов 
серого и темнобурого цвета(инфаркты). Если 
очаги многочисленны, то получается свое- 
образный вид мраморной селезенки 
(Широкогоров). Фоликулы то резко гипер- 
плазированы то едва заметны. При микро- 
скоп. исследовании мазков пульпы обнару- 
живают обильное количество паразитов во’ 
всевозможных стадиях развития, глыбки 
пигмента, лимфоциты, плазматические клет- 
ки, миелоциты, а также различной величины 
свободные клетки третикуло-эндотелия, со- 
держащие пигмент (макрофаги). Хрониче- 
ская, особенно тропическая, М. дает наибо- 
лее увеличенную и наиболее плотную селе- 
зенку (до 6 кг; Широкогоров), т. ч. иногда 
говорят о малярийной спленомегалии. Та- 
кая селезенка, часто не удерживается своим 
связочным аппаратом и становится сильно 
подвижной, если не развивается периспле- 
нит со спайками, к-рые могут кругом оку- 
тывать орган. Развитие спаек связано или 
с диффузными периспленитами или с разви- 
тием инфарктов, к-рые оставляют после себя 
различной величины рубцы, иногда резко 
обезображивающие контуры селезенки. Па- 
разиты в пульпе от хронич. случаев часто 
отсутствуют; пигментация же отмечается в 
различной степени; иногда пигмента нет 
совершенно, и такие селезенки выглядят не 
темнобурыми, а красными. Количество сво- 
бодных клеток пульпы в этих случаях резко 
уменьшено, развивается волокниетая ткань, 
синусы при этом иногда резко расширены, 
что придает микроскопич. рисунку органа 
ангиоматозный вид. 

Печень чаще всего значительно увели- 
чена (гл. обр. в хрон. случаях); иногда 
можно говорить о гепатомегалии; в других 
(также хронических) случаях, наоборот, пе- 
чень уменьщена и напоминает картину атро- 
фического цироза. Поверхностьоргана обыч- 
но гладкая, иногда впрочем отмечаются яв- 
ления перигепатита и развитие спаек с диа- 
фрагмой. Пигментация обычно значитель- 
ная, и печень выглядит на разрезе аспидно- 
серой или шоколадной [см. отд. табл. (ст.583, 
584), рис. 8]. Малярийный пигмент лежит 
главным образом в клетках ретикуло- 
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эндотелия, часто—евободно: в. кровеносной 
системе; в печоночных клетках его нет, но 
в.них нередко обнаруживают скопления ге- 
мосидерина. Следует иметь в виду, что в 
отношении величины и цвета печень, ‘осо- 
бенно в.острых случаях, может быть совер- 
шенно нормальной. В острых случаях часто 
наблюдают явления паренхиматозного и жи- 
рового перерождения, иногда явления диссо- 
циации паренхимы, а также некробиотиче- 
ские изменения, охватывающие как группы 
клеток, так и целые дольки или группы их. 
Эти изменения паренхимы и лежат повиди- 
мому в основе того атипизма строения парен- 
химы, а также циротических явлений, к-рые 
наблюдаются в хрон. случаях.—Лимф. ж е- 
лезы увеличены, особенно в хрон. слу- 
чаях; увеличение падает гл. обр. на железы 
брюшной полости (область ворот печени, се- 
лезенки, периаортальные). Цвет желез то 
светлосерый то бурый. Микроскопически— 
десквамативные и .пролиферативные изме- 
нения со. стороны эндотелия синусов и кле- 
ток теіісиі.--В костном мозгу обычно 
большие количества гемомеланина; цвет моз- 


га вместо красного становится буроватым.. 


В.хрон. случаях, осложненных кахексией, 
отмечают ослизнение ткани.. Костный мозг 
является повидимому .единственным орга- 
ном, в к-ром могут находиться половые фор- 
мы плазмодиев-—гаметы.---П оджелудоч- 
ная. железа часто выделяется своей рез- 
кой пигментацией. Наблюдаются случаи нек- 
розов жировой клетчатки и клеток паренхи- 
мы, а в хрон. случаях и циротические изме- 
нения.--Брюшина часто также интен- 
сивно пигментирована. В хрон. случаях на- 
блюдается асцит как проявление маранти- 
ческих отеков. 

‚ Со. стороны кишечника отмечают 
обычно. резкий меланоз слизистой. Сравни- 
тельно часты воспалительные и язвенные из- 
менения тонких и толстых кишок (малярий- 
ные. энтероколиты). В толстых кишках на- 
блюдаютсятакже дизентерийноподобныекар- 
тины (та1агіа ауѕепёегіса). В сосудах пора- 
женных областей при этом находят обильное 
количество паразитов. Самый механизм раз- 
вития кишечных изменений следует пред- 
ставлять себе как токсикоз слизистой с од- 
ной стороны и как следствие тяжелых рас- 
стройств кровообращения — с другой. — В 
желудке возможны явления, напомина- 
ющие таковые.в кишечнике. Кровоизлияния, 
а также. язвенно-гангренозные изменения со 
стороны полости рта, десен, глотки 
относятся повидимому к осложнению скор- 
бутом. Некротические изменения Широко- 
горов описывает и в слюнных желе- 
зах.--Легкие кроме диффузной их пиг- 
ментации в стальной цвет обычно не предста- 
вляют изменений; иногда. встречают отек, 
пневмонические фокусы, инфаркты. Широко- 
горов указывает на значительную резистент- 
ность маляриков по отношению туб. реин- 
фекции.—-Со стороны сердца в острых 
случаях и при коме находят экхимозы эпи- 
карда, паренхиматозное перерождение мио- 
карда; со стороны мышечных волокон— 
иногда. потерю поперечной полосатости, на- 
бухание и вакуолизацию ядер, реже--пери- 
васкулярные воспалительные инфильтраты. 


`а за последней 


В. хрон. случаях возможны склеротические 
изменения миокарда гнездного и диффузно- 
го характера.—Артерии не несут опре- 
деленных изменений. Широкогоров наблю- 
дал впрочем разрастания эндотелия и адвен- 
тициальных элементов в уаѕа уаѕогит, с чем 
он и связывает иногда наблюдающиеся даже 
у молодых маляриков склеротические изме- 
нения в интиме.--Мышцы скелета обыч- 
но темнокрасного цвета, напоминают копче- 
ную ветчину; возможны некробиотич. изме- 
нения типа Пенкеровского перерождения. — 
Почки часто с пигментацией клубочков. 
В острых случаях—картины гиалиново-ка- 
пельного и зернистого перерождения; в хро- 
нических---нередко амилоидное перерожде- 
ние. Нефриты развиваются гл. обр. при тро- 
пической М. и при т. дцагбапа. В редких 
случаях наблюдают явления так наз. острой 
гемолитической М. (см. Гемоглобинурийная 
лихорадка). Надпочечники умерших 
в коме при тропической малярии часто об- 
наруживают дегенеративно - деструктивные 
изменения коры; в медулярном веществе опн- 
сывают образования милиарных гранулем. 
Содержание липоидов в коре надпочечников 
при острой М. обычно остается высоким 
(Жгенти), что отличает М. от других ост- 
рых инфекций. Изменения в яичках при 
хрон. формах наблюдаются часто и состоят 
в гибели генеративного эпителия и разраста- 
нии межуточной соединительной ткани. 
Характерную картину представляют из- 
менения головного мозга при тропи- 
ческой М., реже (М. Алексеев)—при других 
формах. При вскрытии бросается в глаза 
дымчатая окраска мозга [см. отд. табл. (ет. 
437—488), рис. 1], особенно—серого веще- 
ства; при микроскопировании находят пов- 
семестное развитие стазов крови, в разбух- 
ших бледных эритроцитах всюду лежат плаз- 
модии с пигментом {см. отд. табл. (ст. 583— 
584), рис. 7]. Картины эти патогномоничны 
для так наз. малярийной комы (см. ние), 
причем в основе их лежит не только обп- 
лие паразитов, но и изменения физ. свойств 
самих эритроцитов. Процесс нередко со- 
провождается мелкими кровоизлияниями, 
причем в излившихся эритроцитах как пра- 
вило не находят паразитов. Это указывает на 
клейкость и явления конглютинации изме- 
ненных эритроцитов в русле сосуда, что и 
делает их неспособными к диапедезу. В слу- 
чаях смерти от неосложненной острой трех- 
дневной малярии Быстров находил своеоб- 
разное набухание головного мозга без пиг- 
ментации серого вещества и без явлений 
отека и гиперемии. В веществе мозга можно 
обнаружить также картины гнездного энце- 
фалита, выражающегося в периваскулярных 
и периганглионарных разрастаниях глии, в 
формировании так называемых малярийных 
гранулем Дюрка (Рётск) [см. ‘отд. таблицу 
(ст. 583—584), рис. 9]. Развитие гранулем ча- 
сто сочетается с кровоизлияниями и некро- 
зами, причем ближайшей к сосуду бывает 
зона некроза, затем зона кровоизлияния, 
лежит. собственно гра- 
нулема. Лучистое расположение клеток 
невроглии придает гранулемам характер- 
ную фигуру маргаритки (Сапзе атевеп- 
Исиг нем. авторов). Больше всего гранулем 
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в белом веществе и в центральных ганглиях. 
В коре гранулем или маяо или нет вовсе 
несмотря на обилие паразитов именно в кор- 
ковых капилярах; это обстоятельство де- 
лает мало вероятным объяснение каузаль- 
ного генеза гранулем прямым воздействием 
на ткани мозга самих паразитов. Есть пред- 
положение, что на почве последовательных 
дегенеративных изменений нервных воло- 
кон, гл. обр. их миелиновых оболочек, могут 
возникать затем картины диссеминирован- 
ного склероза. Впрочем и при своем возник- 
новении гранулемы имеют значительн. сход- 
ство со свежими фокусами диссеминирован- 
ного склероза (исчезновение мякотных обо- 
лочек, сохранение осевых цилиндров, раз- 
растание глии). Специфичность Дюрковеких 
гранулем для малярии следует впрочем счи- 
тать не доказанной. На почве некротичес- 
ких изменений вещества мозга наблюдались 
также очаги петрификации.—Со стороны 
мягких оболочек иногда также на- 
блюдают воспалительные изменения в виде 
диффузных лимфоцитарных инфильтратов с 
последующим склерозом и помутнением обо- 
лочек. Эти же инфильтраты могут прони- 
кать по ходу сосудов в вещество мозга.— 
Экзантема при М. встречается редко, 
гл. обр. при коматозных формах; она имеет 
вид или петехий или сине-багровых пятен 
п эритем, особенно на натянутых местах 
кожи. Гистологически——экстравазаты, вну- 
трисосудистый паразитизм, отложения пиг- 
мента. На губах иногда высыпает һегреѕ. 
Следует различать пат. анатомию М. от 
пат. анатомии малярийной комы как 
финального акта б-ни, особенно частого при 
тропической М. К характерным для комы 
явлениям следует прежде всего отнести мас- 
совые периферические стазы крови с повсе- 
местным паразитизмом плазмодиев в рез- 
ко разбухших бледных эритроцитах; нужно 
думать, что эти явления уже сами по себе 
создают. тяжелейшие условия для кровооб- 
‚ рашения. К проявлениям комы следут от- 
нести также кровоизлияния, отек легких, 
а также своеобразную желтоватую окраску 
покровов, свидетельствующую о наступле- 
нии гемолитических явлений. По данным 
московских прозектур за 1923—27 годы на 
37 899 секций отмечено было всего лишь 
46 случаев смертей от М. как основного стра- 
дания; 7 из этих случаев падает на тропиче- 
скую М. В общем эти цифры показывают, 
что малярийная смертность в условиях кли- 
мата средней и северной полосы очень не- 
велика, смертельность также незначитель- 
на, поскольку малярию приходится все же 


считать очень широко распространенным 
страданием. И. Давыдовекий, И. Широкогоров. 
УП. Патогенез. 


Патогенез М. определяется соотношением 
между состоянием организма человека и 
жизнедеятельностью плазмодия как парази- 
та его эритроцитов. Плазмодии в виде споро- 
зонтов, попадая при укусе комара вместе с 
его слюной в ток крови укушенного, внед- 
ряютея в эритроциты и здесь растут, пи- 
таясь Нр. По достижении зрелости плазмо- 
дии делятея бесполым путем (схизогония) 
на дочерние клетки—мерозоиты. Последние, 


‘разрушая эритроцит, поступают в плазму 


крови и стремятся найти себе приют в новых 
эритроцитах. При этом значительная часть: 
мерозоитов погибает под влиянием парази- 
тоцидных свойств кровяной плазмы. Много- · 
численными наблюдениями установлено “то. 
наиболее типичное, выражение малярийного 
заболевания—-лихорадочный приступ---воз- 
никает в момент одновременного деления 
большого числа кровепаразитов. Самая при- 
чина лихорадочной реакции организма на’ 
указанный момент жизненного цикла плаз- 
модия еще окончательно не установлена. 
Маршу (Магсһоих) приписывает разрушение 
эритроцитов действию гемолитического ток- · 
сина, образуемого и освобождаемого плазмо- 
дием на высоте его созревания. Возникнове- ` 
ниелихорадочного приступасвязывалие дей- 
ствием особого пирогенного токсина, суще- 
ствование к-рого однако прямыми опытами 
не доказано. Другая гипотеза объясняет на- 
ступление температурнойреакции поступле- 
нием в кровь белковых тел, образующихся 
при гибели части кровепаразитов и распаде 
эритроцитов. Варази вызывал типическую 
температурную кривую трехдневной лихо- 
радки, впрыскивая кролику каждые 48 ча- 
сов раствор яичного белка. Абрами и Сеневе · 
(Аргаті, 5ёпеъеї) считают малярийный при-` 
ступ клин. выражением внезапного наруше- 
ния коллоидального равновесия плазмы (ге- 
моклазического шока), происходящего в мо- · 
мент деления плазмодия. Броун выдвинуло 
предположение, :что приступ вызываетея 
освобождением малярийногопигмента(впры- 
скивание его кроликам вызывает у них по- 
вышение температуры). | 
Каков бы ни был механизм малярийного 
пароксизма, лежащая в основе его жизне- 
деятельность плазмодия вызывает в первую 
очередь разрушение большого числа эри- 
троцитов и Нр. В свободные от лихорадоч- 
ного приступа периоды эти потери перифери 
ческой крови б. или м. быстро пополняются, 
и вместе с тем повидимому изменяется физ.- 
хим. состояние крови, вследствие чего посте- 
пенно уменьшается в ней число циркулирую- 
щих схизонтов. Эти иммуно-биологические 
изменения подтверждаются фактом самопро- 
извольного прекращения приступов с умень- 
шением. кровепаразитов в периферической 
крови до минимума, не обнаруживаемого до- 
ступными нам методами исследования. Абра- 
ми, Сеневе и Карно (Сагпоф) доказали нали- 
чие в сыворотке крови малярика схизонто- 
лизинов. Нестойкость этих лизинов объяс- 
няет быстрое истощение иммунитета и воз- 
никновение ранних возвратов (Кіска Пе, 
гесһифе) лихорадочных пароксизмов. Самый 
механизм как этих ранних, так и более позд- 
них сезонных возвратов (рецидивов) б-ни 
еще окончательно не выяснен. Предложен- 
ные для объяснения их гипотезы можно раз- 
делить на две основные группы: по одним 
рецидив является следствием непрекращаю- 
щейся, лишь количественно увеличиваю- 
щейся схизогонии (Росс, Твотзоп), другие 
предполагают, что рецидивной схизогонии. 
предшествует созревание и оплодотворение 
гамет (Вожеу, Вей, бтаѕѕі) или партено-. 
генез гамет (Шаудин) в крови б-ного. Пред- 
располагающие причины и провоцирующие: 
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рецидив моменты чрезвычайно разнообраз- 


ны: сюда относятся простуда, погрешности 
в диете, переутомление, травма, и т. д. Одна- 
ко ни одним из этих моментов нельзя навер- 
ное спровоцировать рецидив. Причины мас- 
еового возникновения сезонных рецидивов 
вообще еще недостаточно ясны. Они могут 
крыться как-в сезонных колебаниях физ.- 
хим. свойств крови б-ного, так и в биологии 
самого паразита М.—От рецидивов, возвра- 
тов схизогонии одной и той же формы пара- 
зита в перифер. крови с клин. проявлени- 
ями малярийного приступа, надо отличать 
реинфекцию— новое заражение той же фор- 
мой паразита по излечении первичного 
заболевания или в течение его. Первичное 
заражение каждой новой формой паразита 
определяется термином «свежее заражение... 


УШ. Клиника, 


Клиника малярии включает в себя ряд 
весьма разнообр. болезненных проявле- 
ний, трудно укладывающихся в определен- 
‚ ную классификацию. В самых общих чертах 
М. можно охарактеризовать как хрон. забо- 
левание, временами проявляющееся острыми 
лихорадочными приступами. В соответствии 
с тремя разновидностями возбудителя кли- 
нически М. протекает в виде трехдневной 
формы (та1агіа егіапа, возбудитель РІаѕ. 
уіуах), четырехдневной формы (та]ал1а апаг- 
апа — возбудитель Р]азт. пајагіае, ѕ. Г.а- 
уегапі), тропической формы (та]агіа іхорі- 
са — возбудитель Р1азт. іштасиаёбџп). В 
последнюю пандемию нередко наблюдались 
случаи заражения двумя или (реже) всеми 
тремя видами плазмодия. И нкубаци- 
онный период М. колеблется в довольно 
широких пределах в зависимости от вида 
паразита, времени заражения и состояния 
восприимчивости зараженного. Циман счи- 
тает инкубацию при М. равной в среднем 
10—14 дням; всего короче она при тропиче- 


ской форме, несколько длиннее при трех-. 


дневной и наиболее продолжительна при че- 
тырехдневной. Накопившиеся наблюдения 
над случаями первичного проявления М. в 
ранние весенние месяцы, когда заражение 
через укус комара еще невероятно, заста- 
вили ввести в клинику М. понятие о дли- 
тельной инкубации. Нек-рые маля- 
риологи предпочитают определять этот пе- 
риод как первично-лятентно текущую ин- 
фекцию.—П родромальные явления не 
всегда бывают достаточно явно выражены; 
нередко первый лихорадочный пароксизм 
возникает внезапно; иногда же ему предше- 
_ ствуют ощущения неопределенного недомо- 
гания, усталости, ломоты в членах, головной 
боли. Более часто и более резко эти прел- 
шествующие лихорадочному приступу ощу- 
щения отмечаются больными при возвра- 
тах болезни. Характеризующая острое ма- 
лярийное заболевание перемежаемость ли- 
хорадочных приступов (Ѓергіѕ іпіегтпіїїепѕ) 
устанавливается не с самого начала б-ни. 
Нередко наблюдается начальная лихорадка 
Хрис. 21) постоянного или ремитирующего ти- 
па, переходящая затем в правильную интер- 
митирующую. По наблюдениям Ветмара 
(“еіһтаг) начальная лихорадка чаще бы- 
вает при коротком инкубационном периоде. 


‚ еле'заметного позна- 


Типический малярийный пароксизм 
характеризуется ‚довольно быстро следую- 
щей сменой кратковременных периодов озно- 
ба, жара и пота, стоящих в тесной связи 
с циклом неполового развития малярий- 
ного паразита в крови больного. Озноб, с 
которого начинается приступ, может быть 
различной силы—-0т | 


бливания и чувства 
пробегания мурашек 
вдоль позвоночника 
до потрясающего все 
тело б-ного и вызы- 
вающего неудержи- 
мое щелкание зуба- 
ми. Больной не мо- 
жет побороть ощу- 
щения холода, даже 
натянув на себя все 
имеющееся под ру- 
ками. Состояние 03- 
ноба длится 20—30 
минут, иногда зна- 
чительно дольше, и, 
постепенно затихая, 
сменяется ощущени- 
ем жара, который 
сопровождается го- 
ловной болью и жа- 
ждой. Период жара 
продолжается от 1 ло 
12 часов, после чего 
+° начинает б. или м. 
быстро падать. Сначала лоб и верхняя 
часть груди, а затем и вся кожа туловища 
и конечностей делается влажной, насту- 
пает период пота, нередко принимающего 
характер проливного. С падением +° и по- 
явлением пота тягостные ощущения доволь- 
но быстро исчезают, б-ной обычно успокаи- 
вается и засыпает. В течение следующего 
затем периода апирексии, совпадаю- 
щего с ростом и созреванием схизонтов в 
эритроцитах, б-ной чувствует только неко- 
торую слабость, исчезающую к началу ново- 
го приступа. С началом озноба кожа де- 
лается сухой и шероховатой (гусиная кожа), 
конечности холодеют, губы и концы паль- 
пев синюшны. С окончанием озноба лицо 
б-ного краснеет, кожа становится на ощупь 
горячей и сухой и остается такой до появле- 
ния пота. В периоде апирексии кожа при- 
нимает нормальный вид или остается иногда 
влажной и бледной. В отдельных случаях 
возможно появление различного рода (см. 
ниже) сыпей. ; 

Язык в лихорадочном периоде бывает 
часто:слегка обложен, иногда припухает и 
носит на боковых поверхностях вдавления— 
отпечатки зубов. Дыхание укорачи- 
вается и учащается уже с начала озноба и 
возвращается к норме лишь с минованием 
пароксизма. Пульс с начала приступа 
учащается, делается напряженным, на вы- 
соте приступа иногда ощущается дикротия. 
С падением $° наблюдается обычно значитель- 
ное замедление пульса и улучшение его ка- 
чества. Кровяное давление в стадии озноба 
довольно значительно повышается, посте- 
пенно приходя к норме илидаже падая ниже 
нормы в стадии жара и пота, вследствие 


ту 


Рис. 21. Начальная ли- 
хорадка при та]. іегёіара. 
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ослабления тонуса сосудов (Шабашов, Мол- 
чанов и Егоров, Микеладзе).-Малярийный 
приступ очень часто сопровождается рвотой, 
в тяжелых случаях с примесью желчи в рвот- 
ных массах. Изредка, особенно в детском 
возрасте, вместе с приступом является по- 
нос.—Характерное для М. увеличение с е- 
лезенки, вызываемое гиперемией орга- 
на н гиперплазией его клеток, наступает с 
началом лихорадочных приступов, а иногда 
еще и в продромальном периоде. В свежих 
случаях по миновании приступов селезен- 
ка довольно быстро сокращается до нормаль- 
ной величины. Следует однако иметь в ви- 
ду, что ни самый факт увеличения селезенки 
ни размеры и плотность ее не могут служить 
мерой тяжести М. Во время приступов уве- 
личивается и делается болезненной также 
и печень, усиленно функционирующая 
вследствие необходимости переработки мас- 
сы разрушенных кровепаразитами эритро- 
цитов. Переполнение желчных капиляров и 
поступление желчи в кровь вызывает иногда 
желтушное окрашивание кожи и склер. Со 
стороны нервной системы в тече- 
нив острого малярийного приступа отме- 
чаются по преимуществу признаки общего 
разлитого поражения, свойственного лихо- 
радочным состояниям вообще и проявляю- 
щегося в общем недомогании, головных бо- 
лях, иногда бреде, полубессознательном со- 
стоянии. Однако уже с первых приступов 
возможны проявления гиперкинетического 
характера в виде судорог отдельных мышеч- 
ных груип или паретические состояния, а у 
детей и общие судороги. 

В соответствии с патогенезом б-ни боль- 
шие изменения наблюлаются в эритро- 
цита х. Известный процентих (по Маршу— 


хорошо заметной при правильной окраске 
мазка. Маурер (Маигег) описал аналогичные 
изменения в эритроцитах при тропической 
М.; пятнистость Маурера более скудна, гру- 
ба и имеет неправильные контуры. При ви- 
тальной окраске основными анилиновыми 
красками число эритроцитов, обнаруживаю- 
щих зернистость (ѕпрѕфапііа гей си1о-1атеп- 
їоѕа), значительно повышается в сравнении с 
нормой (Саркисян). Об уменьшении общего. 
числа эритроцитов и содержания в них НЬ 
уже было упомянуто выше. Довольно зна- 
чительные изменения вызывает малярийный 
приступ также в количестве и составе лей- 
коцитов. За два часа до наступления озноба 
отмечается (Абрами и Сеневе) лейкопения, 
сменяющаяся к моменту озноба небольшим 
лейкоцитозом, постепенно возрастающим в: 
начале повышения 1° и быстро исчезающим 
ко времени спадения ее. Вместе с колебания- 
ми числа лейкоцитов меняется и соотноше- 
ние отдельных их видов: нейтрофилез, ха- 
рактеризующий начало приступа, сменяется 
к концу его нейтропенией за счет гл. обр. 
сегментированных форм, относительными мо- 
нонуклеозом, лимфоцитозом. Эозинофилы на 
высоте приступа уменьшаются в числе или 
даже исчезают и вновь появляются в апи- 
рексии. Как и при других острых инфек- 
циях, нередко в остром периоде появляются 
в крови клетки Тюрка. Браиловский, сделав 


‚в разгар эпидемии свыше 1 500 исследований 


крови при различных формах М., нашел, что. 
размах и характер количественного коле- 
бания лейкоцитов не стоит в связи с видом 
паразита-возбудителя, в качественном же 
составе белой крови такая связь замечается: 
трехдневная М. дает сдвиг не далее 
юных форм, число эозинофилов уменьшено, 


Рис. 22. Терапевтическая та1. апакапа. Самопроизвольное угасание лихорадки. Переход паронсизмов 
с вечерних часов на утренние. | 


до 12% в тяжелых случаях) содержит плаз- 
модии в том или ином стадии развития в за- 
висимости от момента исследования. Содер- 
жащие плазмодии эритроциты более бледны 
благодаря обеднению их НЬ. При трехднев- 
ной лихорадке внедрение Р]1азт. уіүах ведет 
к увеличению размеров эритроцитов и вызы- 
вает появление в его протоплазме мелкой, 
т. н. Шюфнеровской (Зева тег) зернистости, 


и лишь редко они отсутствуют. При тропи- 
ческой М. сдвиг нейтрофилов доходит до 
миелоцитов, резче выражен, эозинофилы не- 
редко совершенно исчезают, моноциты встре- 
чаются чаще, чем при трехдневной М.; обыч- 
но присутствие дегенеративных форм. Ч е- 
тырехдневная М.поизменениям кро- 
ви более подходит к трехдневной, но вызы- 


: вает больший лимфоцитоз. Число кровяных 
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пластинок уменьшается. --Выделением очи 
в стадии озноба. может быть ‘несколько уве- 
личенным, затем. оно резко уменьшается, 
и во весь период жара и пота концентриро- 
ванная моча выделяется вмалом количестве. 
Уд. вес мочи повышен вследствие содержа- 
ния большого количества продуктов распа- 
да белков; распад эритроцитов вызывает 
также повышение выделения железа и уро- 
билина; количество хлоридов или неизменно 
или несколько повышено. Вышеописанные 
симптомы б. или м; общи острым приступам 
всех трех форм малярии. 
Дальнейшее течение б-ни имеет особенно- 
сти у каждой отдельной формы. Наибольшей 
правильностью течения отличается чет ы- 
рехдневная М. (рис. 32). Приступы 
лихорадки при этой форме повторяются по- 
сле двух дней апирексии в одни и те же ча- 
сы. Преждевременное наступление приступа 
Хт. апіеропепѕ) или запаздывание его (т. 
роѕіропепѕ) наблюдается реже, чем при дру- 
гих формах. При наличии двух генераций 
паразита после двух дней лихорадки насту- 
пает один день апирексии (т. ЧпрПеэба), 
при трех генерациях (т. ігіріса+а) присту- 
пы наступают ежедневно. Обычно при двой- 
ной или тройной т. дџагапа одна из гене- 
раций преобладает и дает температурной 
кривой отчетливый 4-дневный тип (рис. 23). 
Неодновременное созревание схизонтовђРіІ. 


тајагіае сообщает этой форме более заметно. 


выраженные продромальные явления в ви- 
де усталости и головной боли; стадий озноба 
более продолжителен, и повышение 4° идет 
менее бурно, чем при др. формах. Пот вы- 
ступает быстро и бывает обильным. Рвота 


рис. 23. Мајагіа доагіапа. Добавочные сла- 

ў бые пароксизмы. 2а 
при т. дчагапа наблюдается редко и вооб- 
ще вся б-нь течет. сравнительно легко, но 
вместе с тем менее. склонна к самоизлече- 
нию, труднее других форм поддается лече- 
нию хинином и дает :упорные рецидивы. — 


Менее правильное течение имеет ш. їе т- 
+1ап а, наиболее часто встречающаяся: в. 
наших широтах. Приступ трехдневной М. на- 
ступает через день, а при наличии двух‘ ге- 


`Пебдни волезни | 
пера ДНИ ДЕЦИ 


Рис. 24. Рис. 5. 


Рис. 24. Ма1атіл іегііапа ацо]ех. Ежедневные 
пароксизмы. 
Рис. 25. Тропическая малярия. 


нераций-——ежедневно (т. іегіапа Чир]ех) 
(рис. 24). При ш. {егИапа особенно џасто на- 
блюдается постоянная или ремитирующая 
начальная лихорадка. Озноб при типичес- 
ком приступе трехдневной малярии выра- 
жен очень резко, но не продолжителен. Ра- 
зогревание организма происходит быстро, 
$° достигает высоких цифр и затем медленно 
спадает. Потение наступает не сразу и длит- 
ся иногда до 8 час. Приступы т. фегііапае 
нередко сопровождаются рвотой и кишеч- 
ными расстройствами; все клинич. явления 
при этой форме выражены резче, чем при 
четырехдневной; в периоде апирексии бо- 
лезненные ощущения не покидают б-ного. 
Но м. їегйапа более склонна к самопроиз- 
вольному прекращению приступов и легче 
поддается лечению хинином. 

Наиболее тяжелым и неправильным тече- 
нием отличается тропическая М. 
(рис. 25 и 26). Температурная кривая ее редко 
сохраняет трехдневный характер, принимая 
особенно при рецидивах крайне неправиль- 
ное течение (рис. 27). Наслоение приступов 
придает 1° ремитирующий или постоянный 
характер. Так же непостоянны ‘и непра- 
вильны при м. іторіса и другие черты лихо- 
радочного приступа: озноб может быть.очень 
кратковременным и легким, а иногда и со- 
вершенно отсутствует. Подъем 4° в свежих 
случаях происходит очень быстро, обычно. 
в утренние или дневные часы. Лихорадка 
держится очень продолжительно, давая сни- 
жение лишь на следующий день, и нередко 
темп-ра не’ успевает упасть до нормы до 
начала следующего приступа. В более позд- 
нем течении возможны, наоборот, кратко- 


` временные изолированные лихорадочные па- . 
‚ рокеизмы, разделенные длительными проме- 
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‘жутками апирексии. Стадий пота может или 
отсутствовать совершенно или быть слабо 
“выраженным. Клин. симптомы приступа тро- 
‘пической М. сходны с таковыми при трех- 
‘дневной, но отличаются особой тяжестью: 
‘рвота принимает часто желчный характер, 
‘нервные явления достигают наиболее рез- 
кого развития; наступающий после при- 
‚ступа сон прерывается кошмарами. Кратко- 
временность или почти полное отсутствие 
апирексии не дает возможности отдыха, и 
силы б-ного быстро падают.—'Тропическая 
М. по преимуществу, реже—две другие фор- 
“мы принимают иногда злокачественное те- 
чение. Описываются: а) ти фозная, или 
гипертермическая форма с постоян- 
ной высокой {° (рис. 28) и явлениями сильной 
интоксикации; б) холеровидная, или 
альгидная форма, протекающая со 
всеми симптомами холерного заболевания; 
в) дизентерийная форма; г) пнев- 
“-моническая форма с пневмониче- 
скими фокусами и легочными кровотечения- 
‘ми; д) геморагическая форма с сы- 
пями и кровотечениями. Необходима боль- 
шая осторожность в установлении диагноза 
‘таких злокачественных форм; необходимо 
исключить возможность совпадения М. с ти- 
фом, холерой, дизентерией и т. д. 
Особого упоминания заслуживает при- 
‚гобревшая особенно в последнюю пандемию 
широкое распространение мозговая, или 
коматозная М. Объясняется возникно- 
зение этой формы влиянием особо злокаче- 
ственного гипотетического токсина (токси- 
‚ческая теория) или чаще закупоркой капи- 


Рис. 26. Тропическая малярия. . 
27. Тропическая малярия, свежее забо- 
левание. Длительные пароксизмы. 


Рис. 


-ляров мозга разрушающимися инфициро- 
ванными эритроцитами (механическая тео- 
рия). Коматозное состояние при М. воз- 
никает у субъектов, ослабленных недоеда- 
‚нием или предшествовавшими заболевания- 


Б. М. Э.т. ХУІ. 
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ми или беременностью (Китаев), или же со- 
вершенно не имеющих иммунитета к М. В 
последнем случае кома может возникнуть с 
первых же клин. приступов М. Темп. при 
коматозной форме высокая, постоянного ти- 


Рис, 98. Тропическая малярия, тифозная фор-. 
Е ма. Рецидив. ` 


па, иногда может быть, наоборот, нормаль- 
ной (у Китаева в 20% всех его случаев); 
б-ной неподвижен, в сонливом, сопорозном 
или совершенно бессознательном коматоз- 
ном состоянии. Зрачки расширены, не рва- 
гируют, пульс напряженный, б-ной мочится 
под себя; нередко—непрерывный пот. Се- 
лезенка может быть не увеличенной вовсе 
или только слегка увеличенной. В перифе- 
рической крови б. ч. обнаруживается масса 
схизонтов; при этом характерно появление 
зрелых схизонтов и форм деления (Китаев), 
к-рые в обычных случаях тропической М. в 
периферической крови ненаблюдаются. Ино- 
гда впрочем количество паразитов в толетой 
капле поразительно мало и совершенно: не 
соответствует тяжести заболевания. Кома- 
тозная тропическая М. в большинетве слу- 
чаев заканчивается смертью несмотря на 
самое энергичное лечение.—Более редко М. 
осложняется гемоглобинурией. 

Острый лихорадочный стадий любой фор- 
мы М. может закончиться даже без веякого 
лечения. После большего или меньш. числа 
лихорадочных приступов наступает длитель- 
ная апирексия. Между организмом б-ного 
и жизнедеятельностью плазмодия устанавли- 
вается как бы равновесие. Б-ной чувствует 
себя вполне удовлетворительно, но при ис- 
следовании крови могут быть обнаружены 
как половые формы, так и схизонты. Дли- 
тельность такого межприступного периода 
для трехдневной М. в среднем исчисляется 
в 8—-11 дней, для тропической М.—в 5-—* 
дней. Впрочем сроки эти подвержены чрез- 
вычайно широким колебаниям. Наступаю- 
щие после этих апирексий ранние рецидивы 
лихорадочных пароксизмов с каждым сле- 
дующим · репиливом делаются менее про- 
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должительными, более мягкими по проявле- 
ниям и более неправильными по течению. 
Длительность межприступного периода мо- 
жет быть и гораздо более продолжительной, 
‚достигая нескольких месяцев..Т. о. помимо 
ранних рецидивов возникают поздние 
рецидивы, имеющие определенно се- 
зонный характер. Особенно отчетливо вы- 
ражена эта сезонность у трехдневной М., 
рецидивирующей в ранние весенние меся- 
цы; рецидивы тропической М. наблюдаются 
в летне-осенние месяцы; четырехдневная М. 
рецидивирует зимой. Нелеченая или плохо 
леченая длительно рецидивирующая М. 
принимает в конце-концов хрон. течение. 
Хроническая М. ведет к б. или м. 
значительным расстройствам организма в 
целом и изменениям отдельных органов. Әти 
изменения бывают тем резче выражены, чем 
чаще возникают рецидивы лихорадочных па- 
роксизмов. Последние, как уже отмечено, 
становятся атипичными, сглаживаются и мо- 
гут в конце-концов протекать почти совер- 
шенно незаметно. Только иногда при дли- 
тельном и тщательном измерении 1° удает- 
ся уловить в ней отражение циклически про- 
текающей схизогонии (рис. 29). Резко изме- 
няются и ощущения больного. Вместо типи- 
ческой триады, характеризующей лихора- 
дочный парокеизм острого периода, хрон. 
М. приносит с собой неопределенные ощуще- 
ния б-ни: общее недомогание, усталость, 
апатию, неохоту к труду, головные боли и 


Рис. 29. Ма!ат1а ацагала. Отчетливо видны 
циклические подъемы не превышающей нор-° 
мы температуры. 


головокружения, шум в ушах, ломоту в ко- 
нечностях и пояснице. Позднее возникает 
ряд жалоб, вызываемых изменениями в раз- 
личных органах. Довольно характерным 
становится самый вид малярика-хроника. 
Кожа постепенно принимает зеленовато-се- 
рую, землистую окраску, иногда с легким 
желтушным оттенком. На лице нередко по- 
являются коричневато-аспидного цвета пиг- 
ментные пятна. В области крыльев носа и 
губ по временам, чаще при обострениях, вы- 
сыпает герпес. На коже туловища изред- 
ка, как и в остром периоде, могут появлять- 
ся то кратковременные, скарлатиноподобные 
или уртикарные (Муфель, Соколов) то бо- 
лее упорные геморагические (Брауде, Демь- 
янов) высыпи [см. отд. таблицу (ст. 647— 
648), рис. 1]. Слизистые обычно бледны, а 
в полости рта могут быть покрыты пигмент- 
ными пятнами. 

Одним из наиболее характерных симпто- 
мов хрон. М. считается увеличение 
селезенки, ‘чаще всего’ ‘достигающей 
больших размеров при четырехдневной 


(Стіеѕіпсег, Кушев) и трехдневной форме. На-- 
оборот, тропич. форма нередко протекает 
без увеличения селезенки. Увеличение се- 
лезенки происходит или преимущественно- 
по длиннику или в поперечнике. Телятников. 
связывает эту разницу в форме увеличенной 
селезенки с формой М., Оганесов же—с кон- 
ституциональными моментами. Отличитель-- 


‚ ной особенностью увеличенной малярийной 
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селезенки является ее плотность. Малярий-- 
ная спленомегалия, особенно частая и ин- 
тенсивная в эндемически малярийных мест- 
ностях, требует к себе большого внимания, 
т. к. описаны случаи разрыва больших маля-. 
рийных селезенок; в этиологии разрыва ча-- 
ще лежит травма, но возможны и самопро- 
извольные разрывы. В происхождении маля- 
рийной спленомегалии играют роль повтор- 
ные гиперплазии пульпы, принимающие в: 
конце-концов стойкий характер, а в более 
поздних стадиях— развитие соединительной 
ткани. Печень при хрон. М. также ино-- 
гда бывает увеличена и уплотнена; чаще из- 
менения в печени можно обнаружить путем 
определения ее функций (Вольский и Ше- 
велева). Наиболее постоянны при хрон. М. 
изменения в красной крови, создаю- 
щие вторичное малярийное малокровие. Ко- 
личество эритроцитов уменьшено, появля- 
ются анизоцитоз, пойкилоцитоз, полихро- 
матофилия; в более тяжелых случаях в пе- 
риферической крови обнаруживаются ядро- 
содержащие эритроциты и эритроциты с ба-. 
зофильной зернистостью. Параллельно с па- 
дением числа эритроцитов падает и процент 
НЬ, причем НЬ продолжает уменьшаться и 
после того, как число эритроцитов стано- 
вится стабильным; резистентность их воз- 
растает. Число плазмодиев, паразитирую- 
щих в эритроцитах периферической крови, 
обычно падает до минимума, не обнаружи- 
ваемого в толетой капле. Количество кровя-- 
ных пластинок уменьшено.—Характерными 
для хрон. М. изменениямибелой крови 
считаются лейкопения, уменьшение эози-. 
нофилов и моноцитоз (Кушев, Свенсон). 
Браиловский считает характерным для хрон.. 
течения М. появление большого количества. 
дегенеративных форм, увеличение количе- 
ства преимущественно больших лимфоцитов: 
и появление Тюрковских клеток. Всякое: 
оживление жизнедеятельноети кровепарази- 
тов, вызывающее б. или м. выраженное: 
клин. проявление рецидива, сопровождает- 
ся характерным для острого приступа сдви- 
гом нейтрофильных лейкоцитов в сторону 
палочкоядерных и юных форм их, причем 
сдвиг в таких случаях носит определенный 
циклический, связанный с течением паро- 
ксизма характер. Следует иметь в виду, что, 
как и у здорового, количество лейкоцитов и 
соотношение отдельных видов их чрезвы- 
чайно лябильны и легко изменяются под вли-- 
янием конституциональных факторов и раз- 
личных привходящих условий, в к-рых мо- 
жет находиться малярик-хроник в момент" 
исследования. Отмечающееся в остром пе- 
риоде М.повышение содержания билир у- 
бина в сыворотке крови можно констати- 
ровать в менее выраженной степени и при 
хрон. течении М. (Руссо и Сербинов); одна- 
ко .при малом числе кровепаразитов. содер-- 
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жание билирубина не превышает нормалея 
ных цифр. 


Помимо вышеописанных изменений, б. 


или м. постоянных при остром и хрон. те- 
чениях М., могут наблюдаться также измене- 
ния и со стороны др. органов и систем. Опи- 
сываемые бронхиты и пневмонии 
«малярийного происхождения» скорее надо 
признать вторичными, вызываемыми обыч- 
ными возбудителями легочных заболеваний 
и развивающимиея на почве ослабления ор- 
ганизма (Циман). В некоторых случаях ми- 
кроскопически диагносцированной М. опи- 
саны осложнения бронхиальной аст- 
мой, кровохарканиями; этиологиче- 
ская зависимость этих осложнений от М. 
обычно основывается на успехе хинной те- 
рапии. — Н а сердечно-сосудистой 
системе хрон. течение М. отражается 
стойким ослаблением тонуса сосудов (Шаба- 
шов). Многократные тяжелые приступы, в 
особенности тропической М., могут повести 
к ослаблению силы сердца и расширению 
его. Изменения эти не стойки, и под влия- 
нием рационального лечения состояние со- 
судов и сердца возвращается к норме. По- 
пытки приписать М. воспалительные забо- 
левания стенок сердца и сосудов (малярий- 
ные эндокардиты и эндартерииты) мало ло- 
казуемы и не вяжутся с общими предста- 
влениями о патогенезе М.—Расстрой- 
ства пищеварения, сопровождающие- 
ся рвотой или поносами, более свойственны 
острому приступу М. В малярийных мест- 
ностях часто связывают с хрон. М. хрони- 
ческие же слизисто-геморагические коли- 
ты. Во всех случаях таких колитов необ- 
ходимо тщательное бактериоскопическое и 
бактериол. иселедование испражнений, ко- 
торое может обнаружить истинный дизен- 
терийный (протозойный или бацилярный) 
характер заболевания. Длительно текущая 
хрон. М. по наблюдениям Карапетяна, Ша- 
рова нарушает секреторную функцию же- 
лудка в сторону нестойкого понижения ее, 
а по старым наблюдениям Триантафиллиде- 
са может сопровождаться упорными поноса- 
ми, иногда представляющими единственное 
клин. проявление пароксизма. Такие кищеч- 
ные формы несомненно также требуют чрез- 
вычайно осторожного отношения в смысле 
установления малярийного их происхожде- 
ния.--Барбицкий, Пучек, Гуревич и друг., 
наблюдая преходящие альбуминурии 
и нефрозо-нефриты при хронич. М., 
видят подтверждение их малярийной этио- 
логии в эффекте хинной терапии. Маршу 
подвергает сомнению непосредственную за- 
висимость поражений почек от М.; по на- 
блюдениям Широкогорова пат. -анат. изме- 
нения в почках при хрон. М. не предста- 
вляют правила. 

Особенно часто связывают с М. разнооб- 
разные изменения нервной системы. 
В течение острого периода они выражаются 
в преходящих бредовых, сопорозных и (как 
крайнее выражение) коматозных состояни- 


‚ ях.. При. длительном тяжелом течении `М., 


как. и всякой иной инфекции, могут возни- 
кать и более стойкие инфекционные психо- 
зы (см. ниже-—малярийные психозы). При 
хронл течении М. описаны приписываемые 
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`севойственных хрөн. М., 
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| ей болезненные проявления со стороны. 


центр. нервной системы, периферических 
нервов и вегетативной нервной системы. По- 
ражения центр. нервной системы в 
зависимости от их интенсивноети и локали- 
зации могут проявляться в виде геми-, моно- 
или параплегий или парезов, афазий, ата- 
ксий, менинго-энцефалитических симптомов 
или симптомов рассеянного склероза и чаще 
следуют за лихорадочными обострениями 
б-ни. Механизм возникновения этих явлений 
повидимому аналогичен таковому при ма- 
лярийной коме (см. выше). Со стороны п е- 
риферических нервов описываются 
невриты и полиневриты и невральгии чаще 
всего тройничного, реже— межреберных, лок- 
тевых или иных нервных ветвей. Эти осло- 
жнения, особенно невральгии, более свой- 
ственны безлихорадочному периоду болезни 
и нередко считаются единственным прояв- 
лением малярийного приступа. Происхож- 
дение их чаще приписывается токсическому 
моменту: отравлению нервной системы гипо- 
тетическим малярийным токсином, а также 
общему истощению нервной системы под 
влиянием сопутствующего хронич. М. мало- 
кровия. Теми же моментами объясняются 
приписываемые иногда М. поражения в е- 
гетативной нервной системы и 
эндокринного. аппарата. Впрочем 
описываются они значительно реже и изу- 
чены слабее. Частота осложнений со сторо- 
ны нервной системы несомненно находится 
в зависимости от интенсивности малярийной 
эпидемии; для эндемически малярийных 
местностей нек-рые авторы (Триантафилли- 
дес для Батума, Гросман для Астрахани) 
определяют ее в 2—39%. В большинстве слу- 
чаев изменения со стороны нервной системы 
наблюдаются в течении тропической М., но 
они возможны и при др. формах ее.— 
Диагноз нервных осложнений М. (не- 
вромалярии) основывается на данных ана- 
мнеза, характерной перемежаемости симп- 
томов и на эффекте хинной терапии. Под- 
тверждение диагноза нахождением крове- 
паразитов не всегда удается и более свой- 
ственно осложнениям острого периода. Уста- 
новление малярийной этиологии нервных 
симптомов обычно дает хорошее предсказа- 
ние аа ѕапаѓіопет. Однако при длительном 
течении нелеченой или плохо леченой М. 
возможны и более стойкие изменения, не 
поддающиеся уже хинной терании.—Из ор- 
ганов чувств при М. чаще всего опи- 
сываются поражения глаз. Во время при- 
ступов может наблюдаться конъюнктивит, 
иногда односторонний, на роговице может 
локализироваться герпес; иногда наблюда- 
ются и настоящие поверхностные или глу- 
бокие кератиты, ретиниты и кровоизлияния. 
При хрон. М. установлены случаи воспале- 
ния зрительного нерва, характерной особен- 
ностью к-рых являются колебания в остроте 
зрения. Все эти осложнения со стороны гла- 
за по свидетельству офтальмологов хорошо 


поддаются лечению хинином, будучи чрез- 


вычайно упорны при обычной симтомати- 


‹ ческой терапии. Менее изучена и установле- 


на зависимость от М. поражения функции 
елуха.--Крайним выражением изменений, 
является мал я- 
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рийная кахексия, или малярийное 
худосочие. Тяжелое малокровие, желтушно- 
землистый цвет кожи, желтовало - бледные 
слизистые, гидремические отеки, геморагии 
при увеличенной печени и спускающейся ни- 
же пупка селезенке в аспитическом живо- 
те (см. отдельную таблицу, рисунок 2) ха- 
рактеризуют малярика-кахектика. В про- 
исхождении кахексии помимо злокачествен- 
ности самой М. играют громадную роль и 
привходящие условия, на первом месте го- 
лодание, сопутствующие хрон. инфекции и 
глистные инвазии. 

Особо в номенклатуре малярийных забо- 
леваний стоит т. н. скрытая малярия. Под 
этим названием одни (Свенсон и др.) разу- 
меют межприступный период М., когда при 
наличии паразитов в периферич. крови от- 
сутствуют всякие объективные и субъектив- 
ные проявления б-ни. В другом определе- 
нии, особенно широко распространенном сре- 
ди практических врачей малярийных мест- 
ностей, под скрытой М. понимают весьма 
разнообразные и чаще довольно неопреде- 
ленные болезненные ощущения при отсут- 
ствии типических для острой и хронич. М. 
клин. признаков и паразитов в периферич. 
крови. Эта форма у Цимана, Свенсона и др. 
называется замаскированной (т. 1атуада). 
Наиболее типичны для скрытой М. в послед- 
нем ее определении жалобы на апатию, не- 
охоту к труду, сонливость, раздражитель- 
ную нервную слабость, головную боль, пот- 
ливость и т. д. Сторонники диагноза «скры- 


тая малярия» подтверждают малярийную | 


этиологию подобных расстройств подмечае- 
мой иногда периодичностью появления симп- 
томов и эффектом хинной терапии. Следует 
иметь в виду, что длительное наблюдение и 
тщательное исследование в значительной 
части таких случаев позволяют установить 
‘иную, чем М., этиологию подобных прояв- 
лений (начальные формы легочного и же- 
лезистого туберкулеза, болезни крови, гли- 
. стные инвазии, ревматизм, климактерий, ис- 
теро-невротические состояния и т. п.). По- 
этому в целях внесения ясности в распозна- 
вание М. необходимо отказаться от термина 
«скрытая М .», а диагноз межприступного пе- 
риода утверждать лишь на основании опре- 
деленных объективных данных (Топорков, 
Кушев). Это тем более важно, что обманчи- 
вый временный эффект хинина в подобных 
случаях только отвлекает внимание от над- 
лежащей причинной терапии.—Как хрон. 
заболевание М. в своем течении может ком- 
бинироваться с различн. острыми и хрон. 
б-нями, оказывая на них то или иное влия- 
ние и сама претерпевая под влиянием их 
те или иные изменения. 


Влияние на течение М. факторов. 


наследственных и конституцио- 
нальных весьма вероятно, но изучено 
еще совершенно недостаточно. К наст. вре- 
мени накоплено большое число наблюдений, 
утверждающих возможность врожденн. за- 
болевания М. Хотя заражение М. возмож- 
но во всяком возрасте, но течение М: у де- 
тей отличается иногда особой злокачествен- 
ностью. Пол не оказывает влияния. на тече- 
ние М. В отношении темперамента Циман 
указывает, что флегматики лучше ‘перено- 
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сят М., чем холерики и сангвиники. Влия- 
ние расы на течение М. повидимому сводит- 
ся қ вопросам иммунитета. Жители меетно- 
стей с эндемической М. с возрастом посте- 
пенно накопляют относительный иммунитет 
к М. и платят дань ей гл. обр. своими млад- 
шими возрастами. Северяне и жители гор, 
попадая в малярийные местности, особенно 
быстро заражаются М. и особенно тяжело 
ве переносят. Среди народностей СССР во 
всяком случае не отмечено ни особо иммун- 
ных ни особо предрасположенных к М. вне 
вышеуказанных условий. Совершенно не- 
оспоримо влияние на течение М. условий ок- 
ружающей среды. Все моменты физ. и псих. 
порядка, ведущие к ослаблению организма, 
могут нарушить равновесие между жизне- 
деятельностью плазмодия и защитной функ- 
цией организма и повести к пробуждению 
неизлеченной М. Наоборот, покой телесный 
и душевный может способетвовать скорей- 
шему прекращению клин. проявлений М. 
Последним фактом отчасти можно объяснить 
наблюдаемое иногда самоизлечение от при- 
ступов М. при перемене местности, когда с 
переменой местности меняются к лучшему и 
общие условия жизни. Минувшая пандемия, 
совпавшая с голодом в Поволжьи, еще раз 
подтвердила факт огромного влияния на те- 
ченив М. голода и недоедания. В местностях, 
пораженных голодом, особенно часто отме- 
чались описанные выше злокачественные 
формы и среди них на первом месте коматоз- 
ная М. В лучшем случае М. принимала 
упорное хрон. течение, создавая характер- 
ные типы маляриков-кахектиков. В голод- 
ные годы даже сравнительно легкие в обыч- 
ных условиях, т іегііапа и т. диагіапа при- 
нимали злокачественный свойственный тро- 
пической форме характер. 

Всякого рода заболевания, особен- 
но—хронические, ослабляя организм, созда- 
ют также предрасположение к заражению 
и повторным рецидивам инфекции. В послед- 
ние годы особенно отмечено влияние на те- 
чение М. и устойчивость ее против лечения 
хинином глистных инвазий (Пермя- 
ков, Муфель). Беременность, роды и 
послеродовой период активируют лятентно 
протекающую М., а приступы М. в свою оче- 
редь могут вредно влиять на беременность, 
угрожая преждевременным разрешением ее. 
Аналогично взаимоотношение М. и хир. 
операций: последние могут провоци- 
ровать приступы М., хирургам же при опе- 
ративном вмешательстве следует иметь в 
виду наклонность хрон. маляриков к крово- 
течениям, вялость заживлений и восстано- 
вительных процессов у них и т. д. Отдель- 
ные наблюдения над одновременным тече- 
нием М. и брюшного тифа, М.и воз- 
вратного тифа свидетельствуют во- 
первых, что подобные комбинации во всяком 
случае ухудшают состояние б-ного, а во- 
вторых, что вмешательство М. нарушает ти- 
пичность температурной кривой основной 
б-ни. Впрочем Свенсон и Бухштаб не видели 
в своих случаях подобного влияния М. на 
брюшной и возвр. тифы. Влияние М. на те- 
чение легочн. туберкулеза неоднократно 
засвидетельствовано обострениями туб. про- 
цесса, кровохарканиями и т. п., возникав- 


я 


адены ыы 


Рис. 1. Геморагическая сыпь у больного малярией. Рис. 2. Асцит при хронической малярии (мальчик 8 лет). 
Рис. 3. Разрушение левой лобной доли абсцесами. Рис. 4. Разрез через задний отдел Ез. Нижняя часть 
абсцесов. 


К ст. Лобная доля, Малярия. 
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шими после или во время приступов М. За- 


мечания Марку-Муцнера (Матсоџ-Муѓхпет) 
об антагонизме между 1рс и М. и предполо- 
жение использовать последнюю в лечении 
ре не обоснованы. Точно также не обосно- 
ван взгляд на несовместимость рака и М. 

Со времени опубликования Вагнер-Яуре- 
гом (\Уаспег уоп Јаюгесо) наблюдений над 
благоприятным влиянием малярии при лече- 
нии прогрессивного паралича прививки М. 
с терапевтической целью испытаны в значи- 
тельном проценте случаев с весьма удовле- 
творительными результатами на многих ты- 
сячах прогрессивных паралитиков. Исполь- 
зование М. в лечениигонореи находит- 
ся в стадии изучения. При лейкемических 
гиперлейкоцитозах Лукерини(ГиасВег!11) ви- 
дел быстрое, но скоро проходящее снижение 
количества лейкоцитов под влиянием маля- 
рийного приступа. Попытки. использовать 
М. как терап. средство при нек-рых др. за- 
болеваниях (дерматиты, интерстициальный 
кератит и пр.) надо признать скорее неудач- 
ными.—Для заражения с терап. це- 
лью обычно пользуются трехдневной, ре- 
же—четырехдневной М. Осуществляется за- 
ражение путем введения подкожно или (луч- 
ше) внутривенно нескольких см? содержа- 
щей паразитов крови, взятой из локтевой ве- 
ны малярика. Нек-рые предпочитают зара- 
жение естественным путем, т. е. через укус 
зараженного комара, что гораздо сложнее. 
Инкубационный период экспериментальной 
(терапевтической) М. в зависимости от вре- 
мени и способа заражения, вида паразита и 
индивидуальных особенностей заражаемого 
колеблется в довольно широких пределах. В 
среднем при внутривенном заражении трех- 
дневной формой он равен 1—5 дням; при за- 
ражениичетырехдневной формой—болеепро- 
должителен. Сроки инкубации при подкож- 
ном заражении для обеих форм более про- 
должительны и неопределенны. В местно- 
стях с эндемической М. (наблюдения Астра- 
ханской малярийной станции) иногда зара- 
жение местных жителей не удается вовсе и 
при повторных попытках. При заражении 
РІ. уіуах после нескольких дней начальной 
неправильного типа лихорадки (см. выше), 
а при заражении РІ. та1агіае с первого же 
приступа устанавливается типическое для 
той или иной формы течение лихорадочных 
приступов. Особенной устойчивостью и пра- 
вильностью в этом отношении отличается 
т. доагапа. (рис. 22 на ст. 637—638). Фи- 

‘зически здоровые и крепкие зараженные пе- 
реносят приступы обычно хорошо и не дают 
повода преждевременно прерывать их. В 
случае необходимости (угрожающее состоя- 
ние б-ного, конец лечения) терапевтическая 
малярия легко контролируется и излечива- 
ется обычными способами. 

Диагноз остро протекающей М. не 
представляет в типических случаях боль- 
ших затруднений, в особенности если имеет- 
ся возможность длительного наблюдения над 
б-ным. Описанные выше типические черты 
малярийного приступа, наступление его пре- 
имущественно в дообеденные часы, кратко- 
временность и последовательная смена, пе- 
риодов озноба, жара и пота позволяют ера- 
зу заподозрить М. Наступление следующего 
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приступа через 48 или 72 часа подтверждает 
диагноз и решает вопрос о форме М. Труд- 
нее распознаются двойные формы трехднев- 
ной и четырехдневной и неправильные фор- 
мы тропической М., когда приступы бывают 
ежедневно, и иногда новый приступ наслаи- 
вается на еще не закончившийся предыду- 
щий. В таких случаях приходится диферен- 
цировать с септическими заболеваниями, 
глубокими гнойниками, с гектической лихо- 
радкой при іре, с поздними стадиями брюш- 
ного тифа и т. д., тем более что почти все 
названные заболевания могут протекать с 
ознобом, потами и увеличенной селезенкой. 
Тщательное изучение 1°, особенно если она 
не нарушена применением жаропонижаю- 
щих, помогает выяснить диагноз, обнаружи- 
вая типическую кривую развития основного 
поколения паразитов. Разнообразные про- 
явления злокачественной, по преимуществу 
тропической М., в частности коматозная ее 
форма, могут представить большие затруд- 
нения для клинич. диагноза, т. к. при них 
нередко основные черты приступа исчезают 
и периодичность симптомов сглаживается: 
Такие злокачественные формы часто возни- 
кают у людей, до того М. не болевших, по- 
этому у них могут отсутствовать и общие 
черты длительной М.— характерная окраска 
кожи, увеличенная селезенка. К распозна- 
ванию М. в таких случаях можно притти 
иногда лишь путем исключения, по отсут- 
ствию признаков брюшного, сыпного и воз- 


‚ вратного тифов, милиарного 10с, централь- 


ной пневмонии или уремии в случае кома- 
тозного состояния. Без помощи лаборато- 
рии диагноз в таких случаях часто бывает 
чрезвычайно затруднителен. 

Еще более затруднителен диагноз дли- 
тельных межприступных периодов хрон. М. 
Поводом для обращения больного к врачу 
в таких случаях бывают неопределенные 
состояния недомогания, головные боли, ло- 
мота в пояснице, конечностях. Нетрудно за- 
подозрить в этих жалобах М., когда субъек- 
тивные ощущения имеют перемежающийся 
характер; в других случаях подозрение на 
М. возникает по показаниям б-ного о ранее 
перенесенных типических приступах М., о 
пребывании его в малярийной местности. 
Хотя лихорадка отсутствует, однако тща- 
тельное измерение темп-ры в более свежих 
случаях может иногда обнаружить неболь- 
шие периодически правильные колебания ее. 
Из других объективных симптомов делают 
б. или м. достоверным диагноз М. характер- 
ная окраска кожи и слизистых, увеличение 
селезенки. В обычной диагностической прак- 
тике довольствуются пальпацией селезенки, 
дающей представление об увеличении и кон- 
систенции ее; иногда прибегают к перкуссии 
ее. Осетинский и Невядомский предлагают 
рентгеноскопию для распознавания более 
тонких изменений величины и консистенции 
селезенки, но этот метод, и трудно осущест- 
вим для большинства практических врачей 
и ‘не оправдывается необходимостью. При 
оценке диагностического значения увеличен- 
ной селезенки следует помнить во-первых, 
что наиболее тяжелые тропические формы 
М.` протекают нередко без увеличения селе- 
зенки и во-вторых, что увеличение селезен- 
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ки свойственно многим иным болезненным 
процессам. Цито (7110) и Георгиевский при- 
дают большое диагностическое значение на- 
личию у маляриков болезненной точки в 
девятом межреберьи слева между средней и 
задней подмышечными линиями. Таболов 
описывает болевую точку на уровне Ги в 
З см слева от позвоночника. 

Отсутствие абсолютного клин. симптома, 
утверждающего диагноз хронич. М., заста- 
вляет диференцировать распознавание с це- 
лым рядом болезненных форм. Кушев при- 
водит список 19 заболеваний, с к-рыми мож- 
но смешать М. Список этот несомненно мо- 
жет быть значительно увеличен. Чаще все- 
го следует иметь в виду ранние стадии ірс 
легких, а у детей рс лимф. (бронхиальных) 
желез; только длительное наблюдение б-ных 
с применением всех доступных методов днаг- 
ностики той и другой б-ни могут дать воз- 
можность поставить правильный диагноз. 
Другой распространенной причиной расет- 
ройств, сходных с хрон. М., могут быть раз- 
личные глистные инвазии, ведущие к ане- 
мии и расстройствам питания. Особенно ча- 
сто такие вводящие в заблуждение состоя- 
ния наблюдаются у зараженных анкилосто- 
мой; в более северных широтах носители ши- 
рокого лентеца, карликового цепеня, аска- 
рид или власоглавов также могут проявлять 
симптомы, сходные с малярией. Крылов со- 
вершенно правильно предостерегает от сме- 
шения с малярией хрониосептич. заболева- 
ний, а Рубель--эндокринных расстройств У 
женщин, тем более что те и другие заболе- 
вания могут сопровождаться рецидивирую- 
щими субфебрильными состояниями с субъ- 
ективными симптомами, весьма напоминаю- 
щими жалобы малярика - хроника. У жен- 
щин в климактерическом периоде часто при- 
нимаются за малярийные проявления субъ- 
ективные ощущения кратковременного о03- 
ноба и жара, появляющиеся в различное вре- 
мя дня и б. ч. по нескольку раз за день. Да- 
лее следует иметь в виду заболевания бе- 
лой и красной крови, глубоко лежащие зло- 
качественные образования внутренних орга- 
нов, сифилис внутренних органов, семейную 
гемолитическую желтуху и т. д. В южных 
областях СССР или у лиц, побывавших там, 
возможны мальтийская лихорадка (см.), ха- 
рактеризующаяся волнообразным течением 
лихорадочных приступов, или более ред- 
кая Ка1а-ағаг (см. Лейшманиозы), клинически 
сходная с крайними степенями малярийной 
кахексии. Для уверенности в правильном 


диагнозе хрон. М. врач должен быть хорошо . 
знаком с проявлениями выше перечислен- 


ных заболеваний, как и с самой М.—Назна- 
чение хинина өх јиуатпілриѕ врач-практик 
может использовать как вспомогательный 
метод диагностики в затруднительных слу- 
чаях. Однако при использовании этого ме- 
тода требуется большая осторожность. Во- 
первых, применяя длительно и безрезуль- 
татно хинин, можно упустить время, доро- 
гое для правильного причинного лечения; 
во-вторых хинин может ввести в заблужде- 
ние, оказывая временное облегчающее дей- 
ствие и при немалярийных состояниях. По- 
этому диагностическое применение хинина 


допустимо лишь в случаях отсутствия в рас- | 


поряжении врача вспомогательных диагно- 


стических методови должно бытьтолькократ- 
ковременным и достаточно энергичным, с 
учетом всех возможных причин благотвор- 
ного действия его. | 
Возможность применения ла боратор- 

ных методов исследования неизмери- 
мо улучшает, уточняет и ускоряет диагно-` 
стику как острой, так и хрон. М. Наиболее 
ценный лабораторный метод представляет 
исследование крови на присутствие в ней 
плазмодиев. В острых случаях как прави- 
ло нахождение вегетативных форм плазмо- 
диев устанавливает диагноз М., отсутетвие 
их (при правильно произведенных повтор- 
ных исследованиях конечно) такой диагноз 
отвергает. В нелеченых хинином случаях 
плазмодии могут быть обнаружены в апи- 
рексии, но применение хинина очень быст- 
ро уменьшает количество их до минимума, 


’ не обнаруживаемого уже доступными нам 


методами исследования. Предложенная для 
отыскания плазмодиев при скрытой М. пунк- 
ция селезенки и тем более пункция костного 
мозга не могут быть одобрены для практиче- 
ского применения, представляя слишком не- 
безразличные для больного вмешательства. 
Кроме того применение их не оправдывается · 
п получаемыми результатами (Телятников, 
Пучек, Николаев). Для иеследования крови 
на плазмодии в наст. время пользуются м е- 
тодом толстой. капли: насухо вы- 
тертое обезжиренное предметное стекло при- 
водится в соприкосновение с каплей крови, 
получаемой уколом мякоти пальца или моч- 
ки уха; круговым движением размер кровя- 
ного пятна на стекле доводится примерно 
до 1 см в диаметре, затем капля высуши- 
вается на воздухе (защитить от мух!) или 
в специальном сушильном шкафчике, а пос- 
ле высушивания обрабатывается раствором 
краски Гимза(1—2 капли на 1 ем? дест. воды): 
при этой обработке одновременно происхо- 
дит выщелачивание НЪ эритроцитов дест. 
водой и окраска их стромы, лейкоцитов, 
кровяных пластинок и кровепаразитов раз- 
веденной краской. После высушивания кап- 
ля просматривается с иммерсионной систе- 
мой микроскопа. Рухадзе предложил высу- 
шивать каплю в наклонном положении, что 
концентрирует кровепаразитов в нижнем 
сегменте такой полулуннозасохшей капли.-— 
Мазок крови, окрашиваемый по Гимза, 
употребляется для более детального озна- 
комления с кровепаразитом и установления 
вида его, т. к. в толстой капле это не всегда 
легко сделать, особенно малоопытному ис- 
следователю. Чем длиннее период апирек- 
сии, тем труднее обнаруживаются плазмо- 
дии в периферической крови; в случаях 
хрон. М. плазмодии редко могут быть обна- 
ружены припервом жеиселедовании. Исклю- 


‘чение составляют полулуния (гаметы тропи- 
ческой М.), к-рые иногда очень долго дер- 


жатся в периферической крови и по мино- 
вании острого периода.—В целях увеличе- 
ния количества плазмодиев или выведения 
их в периферическую кровь предложены ме- 
тоды провокации М.; для этой цели 
использованы массаж, души, фарадизация 
области.селезенки, малые дозы хинина,впры- 


‘скивание чужеродного белка, адреналина и 
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-т. п. Однако верный способ провокации до 
сего времени неизвестен. 

При отсутствии плазмодиев при повтор- 
‚ных исследованиях для диагностики М. в 
‘мекприступном периоде приходится прибе- 
гать к вспомогательным лабора- 
торным методам, совокупность поло- 
зкительных результатов к-рых в связи с 
анамнестическими и объективными данными 
может дать известную уверенность в нали- 
чии М. еще до обнаружения плазмодиев в 
крови. Из этих вспомогательных методов 
большое распространение получило иссле- 
дование лейкоцитарной формулы 
по Шиллингу. (Состояние белой крови при 
острой и хрон. М. описано выше.) Одновре- 
менно с подсчетом лейкоцитов можно обна- 
ружить содержание пигмента в нек-рых из 
них, но такие находки удаются лишь в све- 
зких случаях и чаще при тропической М. 
Нек-рым признаком, но опять-таки более 
свежих случаев, может служить тром б о- 
пени я. Из изменений красной крови Сар- 
кисян придает вспомогательное значение 
для диагноза М. увеличенному против нор- 
мы числу ретикулоцитов, обнаруживаемых 
при витальной окраске крови (см.). Р еа к- 
ция оседания эритроцитов при М. 
ускорена, как и при многих др. заболева- 
ниях: при исключении последних она может 
быть ценным диагност. признаком М. Впро- 
чем в наиболее затруднительных для диаг- 
ноза хрон. случаях значение скорости оседа- 
ния сглаживается. Сравнительная сложность 
определения устойчивости эритроцитов к 
гнпотоническим растворам №асСі не оправды- 
вается даваемыми этими определениями ре- 
зультатами .--Попытки привлечь к диагно- 
зу реакции иммунитета нельзя 
еще признать удачными. Правда ВАУ оказы- 
вается положительной в большом проценте 
случаев острой М., но с исчезновением при- 
ступов она быстро переходит в отрицатель- 
ную. Савченко и Баронов, Мирочкин, Кинг- 
«бери (Кіпоѕригу) предлагали воспользо- 
ваться для реакции отклонения комплемен- 
та специфическими антигенами, приготовлен- 
ными из органов маляриков или из плаз- 
модиев. Хорошие результаты с этими анти- 
генами, полученные самими авторами, пока 
не могли быть практически использованы. 

`Преципитиновая реакция Тальяферро (Та- 
Паѓетто) и внутрикожная реакция Германа 
и Лифшица также еще требуют дальнейшей 
проверки и изучения. Наконец для диагно- 
за М. может быть использован факт уве- 
личения при ней количества билирубина в 
крови и появления в моче уробилина. Одна- 
ко как-раз в наиболее трудных для диагноза 
межприетупных периодах, когда разрушаю- 
ая эритроциты деятельность плазмодия па- 
дает до минимума, билирубинемия снижает- 
ся до нормальных цифр, а уробилинурия ис- 


чезает. Только длительные исследования и. 


выведение кривой содержания билирубина 
могут позволить обнаружить цикличность 
этой кривой, совпадающую с цикличностью 
рецидивов, особенно при трехдневной М. 
{Бржозовский, Кашаева и Клюева и др.). 

‚ Прогноз при заболевании М. обычно 
может быть поставлен достаточно благопри- 


ятный. Исход острого первичного заболева- 


ния в значительной степени определяется 
быстротой установления правильного диаг- 
ноза и длительностью примененного лечения. 


Если по излечении свежей М. б-ной нахо- 


дится длительно под наблюдением врача и 
проделывает повторное противорецидивное 
лечение, то перехода М. в хрон. форму обыч- 
но не бывает. Само собой понятно, что исход 
заболевания в значительной степени опре- 
деляется и условиями внешней среды (труд, 
питание и пр.). Из отдельных форм М. наи- 
более легкое течение имеют трехдневная и 
четырехдневная М., но они дают нередко 
упорные рецидивы, и больные этими форма- 
ми подлежат особенно длительному контро- 
лю. Более тяжелая по клин. проявлениям 
тропическая форма при надлежащем дли- 
тельном лечении менее склонна к рециди- 
вам. Прогноз становится весьма серьезным 
при злокачественных формах и особенно 
при коматозной М. При последней даже са- 
мое энергичное лечение в большинстве слу- 
чаев остается безуспешным. Плохо и несвое- 
временно леченая или не леченая вовсе 
М., переходящая в хрон. форму и (в энде- 
мически малярийных местностях). поддер- 
живаемая повторными реинфекциями, спра- 
ведливо сравнивается по ее влиянию на орга- 
низм с Фе и сифилисом. Прогноз при такой 
хронич. форме соответственно значительно 
менее благоприятен. Однако в.случаях, не. 
дошедших до тяжелой кахексии и переро- 
ждения органов, также возможно вполне 
благоприятное предсказание при условии 
надлежащего лечения и (в случае необхо- 
димости) устранения внешних, задерживаю- 
щих выздоровление факторов. . Ф. Топорков. . 


1Х. Малярийные психозы. 


Малярийные психозы, т.е. псих. расстрой- 
ства, связанные с малярийной инфекцией, 
принадлежат к числу довольно редко встре- 
чаемых инфекционных психозов. Чаще всего 
они возникают на почве тропической М.; по- 
этому их скорее можно встретить в субтро- 
пических и тропических странах (напр. в 
Азербайджане, Италии, Алжире и т. д.). Не 
исключается однако возможность (правда, 
редкая) появления малярийных психозов и 
на почве т. іегіапае и дпоагіапае. Легкие 
формы М. реже дают осложнения со стороны 
психики. Малярийные психозы могут воз- 
никать как при острой, так и при хрониче- 
ской (явной или скрытой) М. Заболевают 
ими в большинстве случаев молодые субъ- 
екты в возрасте от 25 до 35 лет. Плохие об- 
щие условия—голод, нищета и утомление— 
играют важную роль в смысле предраенпо- 
ложения к заболеванию малярийными пси- 
хозами, но немалую роль играют также лич- 
ное предрасположение и индивидуальная 
сопротивляемость психики по отношению к 
токсическому воздействию малярийной ин- 
фекции при злокачественной ее форме.— 
Пат.-анат. изменения при малярийных 
психозах сводятся по существу к пат.-анат. 
изменениям головного мозга при тяжелой 
малярийной инфекции. Поражение при этом 
носит характер тяжелого токсического про- 
цесса при сравнительно умеренной защит- 
ной реакции со стороны тканей. Самый про- 


‚ цесс по ‚существу является менинго-энце- 
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фалитом с регрессивными и одновременно 
прогрессивными явлениями, носящими б. 
или м. генерализированный характер. До- 
минирующую роль в патогенезе малярийных 
психозов повидимому играет интоксикация, 
либо специфическими токсинами малярий- 
ных паразитов (если эти токсины существу- 
ют), либо продуктами неправильного хим. 
обмена веществ, появившимися в организме 
под влиянием инфекции, либо наконец про- 
дуктами распада самих паразитов, пигмента 
или элементов различных тканей. 

С точки зрения клинической и этио- 
логической малярийные психозы мо- 
гут быть подразделены на 3 группы: в пер- 
вую входят случаи, где псих. расстройство, 
носящее токсико-инфекционн. характер, воз- 
никает первично, т. е. при острой либо хрон. 
М. в разгаре инфекции, в периоде существо- 
вания лихорадочных приступов и при нали- 
чии большого количества малярийных пара- 
зитов в крови. Ко второй группе относятся 
случаи, где псих. расстройство, также токси- 
ко-инфекционного характера, возникает вто- 
рично, т. е..вслед за исчезновением лихора- 
дочных приступов, в периоде потухания ма- 
лярийной инфекции или перехода ее в скры- 
тое, хрон. состояние. При этом малярийных 
плазмодиев в крови. может уже не быть, но 
зато обнаруживается ряд других соматиче- 
ских признаков хронич. малярийной ин- 
фекции, вплоть до малярийной кахексии. К 
третьей группе следует отнести случаи не- 
инфекционных психозов (вспышки маниа- 
кально-депрессивных, схизофренических и 
др. психозов), возникших под влиянием тол- 
чка, данного малярийной инфекцией.—Сце- 
циальных клин. форм, присущих исключи- 
тельно малярийной инфекции, повидимому 
не существует. В качестве клин. форм маля- 
рийных психозов наблюдаются следующие 
симптомокомплексы: 1) сноподобный гал- 
люцинаторный бред; 2) синдром острой спу- 
танности или аменции; 3) маниакальные и 
депрессивные состояния с галлюцинаторно- 
бредовыми явлениями; 4) эпилептиформные 
состояния возбуждения; 5) ступорозные со- 
стояния; 6) состояние параноидного бреда; 
7) амнестический (Корсаковский) синдром; 
8) псевдопаралитический синдром. Означен- 

‚ные клинич. формы относятся к т. н. э к- 
зогенным типам реакции, выделенным 
Бонгеффером (ВоппбНег) и встречающимся 
при психозах с различной экзогенной токси- 
ко-инфекционной этиологией, в том числе и 
при псих. расстройствах на почве малярии. 
В новейшее время существуют данные, по- 
зволяющие думать, что появление того или 
иного из вышеназванных синдромов может 
быть связано с конституциональным пред- 
расположением больного. Следует отметить, 
что различным стадиям малярийной инфек- 
ции более свойственны те или иные клин. 
картины, Так, сноподобный галлюцинатор- 
ный бред чаще наблюдается при малярий- 
ных нсихозах, принадлежащих к 1-й группе 
{см. выше), амнестический (Корсаковский) 
же. синдром, появляющийся в результате 
длительной инфекции, более свойственен 
психозам 2-й группы. 

По своему течению псих. заболева- 
ния при М. представляют характерные осо- 


бенности. Пеихозы как первой, тах и второй. 
группы могут протекать в следующих ви-- 
дах: 1) эпизодическое острое псих. 
заболевание, длительностью от нескольких. 
часов до одного месяца, либо сопровожлаю-- 
щееся повышенной 4° (ѓергіѕ регпісіоѕа ае-- 
Пігапѕ) либо без таковой (рѕусһоѕіѕ деіігапв). 


‚ 2) Периодические приступы псих.. 
‚ расстройства («рѕусһоѕіѕ Фур!са»), длящиеся; 

‚ обычно не более нескольких часов и следую-- 
‚ щие типу лихорадочных приступов, сопро- 


вождая последние с правильными интермис-- 
сиями в периодах апирексии. В нек-рых слу-- 
чаях приступы рѕусћоѕіѕ +уріса могут заме-. 
нять лихорадочные приступы и становиться. 
псих. эквивалентами последних. 3) Затяж-- 
ной бред (рѕусћоѕіѕ аеігапѕ ргоігаса) — 
эпизодическое псих. расстройство, как и 
їергіѕ регпісіоѕа аеЙгатз или как рѕусһоѕіѕ: 
деіігапѕ, но затягивающееся: на более дол-- 
гий срок (более месяца, с повышением 41° 
или без такового) и могущее в нек-рых слу-- 
чаях перейти в хрон. форму, продолжающу-- 
юся иногда годами (напр. при малярийной 
кахексии).--Прогноз при малярийных. 
психозах следует считать относительно бла-- 
гоприятным. Наиболее частый исход-—пол- 
ное выздоровление. Более редки выздоро-- 
вления с дефектом; еще реже— случаи. неиз-- 
лечимые.--Лечение малярийных психо-~ 
вов состоит из мер симптоматических (обыч-- 
ные мероприятия, применяемые в психиа- 
трической практике) и мер причинных (хи- 
нин, мышьяковые препараты).—П роф и- 
лактика малярийных психозов может” 
быть сведена к общим профилактическим ме-. 
роприятиям, применяемым по отношению к: 
малярии. А. Перельман. . 


Х. Лечение. 
М. является одним из немногих заболева-- 


‚ ний, при к-рых возможно применение чи-- 


сто специфической терапии; других терап.. 
вмешательств обычно не требуется. Однако: 
при хрон. упорных формах не меньшее зна- 


чение имеет улучшение общего состояния” 
' больных, особенно—нервной системы (Ост- 


роумов). При очень высокой 4°, при упадке“ 
сердечной деятельности, явлениях со сторо- 

ны жел.-киш. тракта и т. д. проводятся так-- 
же и симптоматические мероприятия со-. 
гласно обычным правилам терапии. Соблю-- 
дение какой-либо диеты не показано, хотя 

есть указание, что богатая сахаром диета. 
предрасполагает к рецидивам. Главным не-- 
превзойденным пока еще средством при М; 

является хинин. Из других в большом чис-- 
ле предложенных для лечения М. медика- 

ментов заслуживают внимания только м е-- 
тиленовая синька, органические пре-- · 
параты мышьяка и в особенности введенный 
за последние годы в практику плазм о-- 
х и н. Основные положения при терапии М. 

сводятся к тому, что ни хинин, ни тем более: 
какое-либо другое средство, ни комбинация" 
этих. средств не дают при М. іһегаріа ѕфегі-- 
Пзапз таспа независимо от дозы препарата: 
и длительности лечения. Предупредить ре- 
цидив в каждом отдельном случае не всегда. 
представляется возможным. При проведе- 
нии рациональной терапии необходимо с0-- 
блюдение следующих правил: 1) строгая ин-- 
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дивидуализация каждого отдельного случая 
(особенности больного, вид паразита); 2) ле- 
чение должно быть начато возможно рань- 
ше; каждый приступ ведет к появлению но- 
вых половых форм и затяжному течению 
б-ни; 3) правильность применения медика- 
мента как в смысле выбора препарата, его 
дозировки, так и способа, его введения и да- 
чи в надлежащей форме; 4) лечение приступа 
и предупреждение возврата; 5) предупре- 
ждение привыкания к препарату; 6) лече- 
ние последствий инфекции.—Первой зада- 
чей является борьба с изнуряющими б-ного 
приступами, обычно быстро прекращающи- 
мися при правильном лечении. Наступаю- 
щее после проведения такого основного ле- 
чения выздоровление является как правило 
только кажущимся. Спустя короткое время 
наступает возврат. В целях дать б-ному воз- 
можность поправиться и оттянуть наступле- 
ние рецидива на возможно больший срок 
необходимо проводить длительное, система- 
тическое последующее лечение. 
Осложнения лечатся по общим правилам. 
Лечение рецидива проводится по тому же 
принципу, что и первого приступа. Приме- 
нение метода провокации при лятентной М. 
при вяло протекающей инфекции рекомен- 
довать нельзя, т. к. мы не в состоянии пред- 
видеть тяжести искусственно вызванного 
приступа. 

Х инин. Способ действия хинина при М. 
еще не выяснен. Не выяснено окончательно, 
следует ли приписывать леч. действие хини- 
на при М. преимущественно прямому пара- 
зитоцидному свойству его или косвенному 
влиянию путем активирования защитных 
систем организма. Отдельные виды малярий- 
ных паразитов относятся неодинаково к дей- 
ствию хинина. Легче всего поддается лече- 
нию трехдневная форма М., труднее — че- 
тырехдневная и наиболее упорно—тропи- 
ческая. Неполовые формы паразита значи- 
тельно легче поддаются действию хинина, 
особенно же молодые. Очень упорны поло- 
вые формы. При тропической М. иногда 
необходимо лечение вести в течение многих 
месяцев, чтобы добиться исчезновения полу- 
луний из периферической крови. При приме- 
нении даже терап. доз хинина иногда наблю- 
даются побочные действия препарата—-го- 
ловная боль, шум в ушах, головокружение, 
дрожание рук. Значительно реже наступают 
тошнота, рвота, поносы, поты, спутанность 


представлений, помрачение сознания. Мож-. 


но также отметить разные сыпи, эритемы, 
экземы, крапивницу, общую инфильтрацию 
кожи, отеки, геморагический диатез. Прием 
хинина может быть толчком к проявлению 
приступа гемоглобинурийной лихорадки. 
Нарушения зрения, слуха—очень редки. В 
большинстве случаев можно избегнуть этих 
осложнений, назначая небольшие дозы и да- 
вая одновременно бром (Боайо Майт. ђто- 
та 10%, по 1 ет. ложке З раза в день), пре- 
параты кальция (501. Са1сіі согадл 10%, 
по 1 ст. ложке за 10 мин. до приема хинина). 
У `б-ных, не переносящих хинина (идио- 
синкразия), при. воспалениях среднего уха, 
а тем более при развившемся приступе гемо- 
тлобинурийной лихорадки приходится от- 
казаться от хинина. Из пренаратов хинина 


наиболее распространен СЫш. шапайеит; 
почти равноценен ему Сһіп. за Митсита. Ме- 
нее действителен Сһіпіп. фаптсит. Хоро- 
шее действие оказывает Еџсһіпіп (почти 
нерастворим в воде, лишен горького вкуса, 
не имеет побочных действий хинина); дозы 
приблизительно те же, что и хинина. Приме- 
няется обычно в детской практике. Раствори- 
мость препарата в воде роли не играет—все 
они хорошо всасываются в кишечнике. Сред- 
няя доза 1,0 рго Че. Высокие дозы преиму- 
ществ не имеют. Дети хорошо переносят хи- 
нин. Средняя доза столько деци в день, 
сколько лет, и столько санти, сколько меся- 
цев. При беременноети хинин не противо- 
показан, однако следует назначать его в 
дробной дозировке с большими паузами. 

Хинин при М. вводится внутрь, под кожу, 
внутримышечно, внутривенно, рег гесфат и 
наружно. Наиболее простым и наиболее це- 
лесообразным является введение рег ов. 
Лучше всего назначать после еды. При пра- 
вильном назначении почти всегда можно 
обойтись введением хинина внутрь. Отри- 
цательные стороны-—горький вкус (назна- 
чать в облатках) и раздражающее действие 
на пищеварительный тракт. Таблетки хини- 
на предварительно должны быть испробо- 
ваны на растворимость их в воде. Полезно 
контролировать всасывание хинина анали- 
зом мочи на хинин. Парентеральные спо- 
собы введения хинина—подкожный, внутри- 
венный и внутримышечный— разнятся друг 
от друга как по силе действия, так и по 
разного рода осложнениям. Подкожно 
вводится легко растворимый Сһіпіпшт Ъ1- 
шанайесит или Сћіпіпот шагает с при- 
бавлением для растворимости антипирина. 
Напр. Сһіпіпі Бппиг1ае1 50%, по 1 см? на 
впрыскивание; Сһіпіпі тигіаё. 3,0, Апыруг. 
2,0, Ад. 4е511. д. 5. аа 6,0, по 1 см? на впры- 
скивание. Всасываемость хинина не полная 
и несколько задерживается. Наблюдаются 
абсцесы, некроз тканей. —При внутр и- 
мышечном введении (пропись та же) 
некроз ткани наступает чаще. Особых пре- 
имуществ эти способы не имеют и показаны 
при недостаточной всасываемости вследствие 
поражения жел.-киш. тракта. В н утр и- 
венное введение хинина имеет то пре- 
имущество, что препарат вводится непосред- 
ственно в кровь в надлежащий момент и в 
надлежащей концентрации (напр. Сһіпіпі 
тпгіаћісі 1,0, 501. Майт. спШогаћі рһуѕіо1оо. 
аа 100, по 50,0—100,0 на вливание). Одна- 
ко возможность получения при внутривен- 
ном введении хинина тяжелых осложнений, 
вплоть до смертельного исхода, ограничи- 
вает показания к нему случаями, где тре- 
буется. получение быстрого эффекта, напри- 
мер при коматозной форме малярии. Про- 
тивопоказания—кровь в моче, болезни со- 
судов, ясно выраженная желтуха, болезни 
желез внутренней секреции.—Введение хи- 
нина рег гесфи т широкого примене- 
ния получить не может в виду непостоянства 
получаемых результатов вследствие незна- 
чительной всасываемости хинина через тол- 
стую кишку.—-Втирание в кожу со- 
вершенно не обосновано. Введение при по- 
мощи ионтофореза удовлетворитель- 
ных результатов не дает. 
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Несмотря на большое количество разных. 


способов лечения их можно разделить на 
две основные группы: 1) б. или м. кратко- 
временное лечение, направленное исключи- 
тельно на борьбу с приступами; 2) длитель- 
ное лечение, при к-ром проводится последу- 
ющее лечение, имеющее целью отдалить на- 
<тупление возврата. При лечении только 
приступа часто применяется дача хинина по 
предложенному Р. Кохом способу за не- 
сколько часов до предполагаемого начала 
приетупа. Кох указал.на рациональность 
введения хинина с таким расчетом, чтобы он 
циркулировал в крови в максимальном ко- 
личестве в момент появления в ней крупных 
схизонтов, т. е. наименее стойких к хинину 
форм паразита.. О времени появления в кро- 
ви того или иного стадия развития плазмо- 
дия он советовал судить при помощи микро- 
скопа. Практически это трудно выполнимо, 
и дело сводится к даче суточной дозы хинина 
за 4—6 часов до начала ожидаемого присту- 
па. Но и клинически начало приступа уста- 
новить часто не представляется возможным. 
Работами Челли, Грасси, Гимза и Шаумана 
Ҳӛсһаштапп) было доказано, что небольши- 
ми дозами хинина, даваемыми б-ному через 
небольшие промежутки времени, можно до- 
стигнуть такого же, если не большего терап. 
эффекта, как и при лечении одной разовой 
большой дозой хинина. При даче дробных 
доз получается суммированпое действие хи- 
нина, что позволяет не считаться со стадием 
развития паразита. Эти выводы использо- 
вазы Нохтом и положены в основу пред- 
ложенного им прерывистого лечения дроб- 
ными дозами хинина. Терап. доза хинина 
распределяется на несколько мелких и дает- 
ся в течение дня. При даче дробных доз в 
течение нескольких дней организм все время 
находится под действием хинина в концен- 
трации, достаточной для предупреждения 
возникновения новых приступов. Преиму- 
щество этого метода возможность не счи- 
таться со стадием развития паразита, рас- 
тянутость действия медикамента, уменьше- 
ние побочных его действий, устранение воз- 
можности привыкания к нему. В основу 
большинства предложенных различными ав- 
торами способов лечения и легли изложен- 
ные выше взгляды Коха или Нохта. 
Способы лечения. Штрюмпель 
{(ЗітйзпреП) давал хинин за 5—6 часов до 
ожидаемого приступа по 1,5—2,0 на прием. 
В случае появления нового приступа лече- 
ние повторяется. Захарьин предлагал сле- 
дующий способ: в течение месяца ежедневно 
дается хинин по 0,3 каждый час (1,5 рго 
Че). В случае шума в ушах— через 2 часа.— 
Широкое распространение получил способ 
Нохта. Первоначально Нохт по установле- 
нии диагноза давал хинин по 0,2 через 2 ча- 
са (5 раз в сутки) в течение 7 дней. Затем 
следовало чередование дней с назначением 
хинина и пауз в следующем порядке: 3 дня 
пауза, З дня хинин; 4 дня пауза, 3 лня хи- 
нин и дальше: 5и3, биз, 7 иЗ, їи1, Ти 1, 
ти1, Ти1{. Всего 72 дня. Видоизмененный 
способ сводится к следующему: 10 дней 
б раз в день через 2 часа по 0,25 хинина; за- 
тем паузы в 2, 3, 4, Би 6 дней, чередующие- 
ся с двумя днями, в к-рые дается хинин; 


4 паузы по 7 дней, чередующиеся с однйм 
днем с хинином. Всего 72 дня. Последняя 
схема: хинин дается по 0,3 три раза в день 
во врөмя приступов и следующие 5 дней. 
Затем 4 дня пауза, 3 дня хинин и так в 
течение 6—8 недель. —Окснер (Осһѕпег) про- 
водит следующий способ: 1) вечером нака- 
нуне дачи хинина б-ной получает 01. БКі- 
сіпі; 2) во время лечения даются питатель- 
ные супы (рисовый, ячменный, овощной 
ит. д.); 3) в течение 48 час. непрерывно ка- 
ждые 2 часа дается по 0,15 хинина; запивает- 
ся горячей водой; 4) шесть суток хинин не 
дается; 5) на восьмой день слабительное; 
6) с 9-го дня процедура повторяется; 7) по 
окончании лечения несколько недель дают- 
ся укрепляющие.—-Мошковекий принимает, 
что действие хинина проявляется в. цирку-. 
лирующей крови, особенно в момент посту- 
пления хинина в кровь, и поэтому он стре- 
мится соответствующим назначением обес- 
печить достаточную концентрацию хинина 
во все время бесполого развития паразита. 
Он дает круглые сутки с четырехчасовыми 
промежутками по (0,2—0,3 хинина, при тро- 
пической и трехдневной М.—всего 15—16 
доз, а при четырехдневной—20-—24 дозы; 
через 5—6 дней перерыва лечение повто- 
ряется с новой паузой (последующие дни 
назначения хинина соответствуют наиболее 
частым срокам рецидива б-ни). Смотря по 
тяжести случая этот план допускает инди- 
видуальные отклонения. 

Метиленовая синька действует на 
взрослые и половые формы плазмодия. По- 
бочные действия—раздражение почек и. мо- 
чевого пузыря, боли при мочеиспускании 
(странгурия), боли под ложечкой, тошнота, 
рвота, понос, головная боль, парестезии, 
судороги у детей. Моча окрашивается в си- 
ний или зеленый цвет. Наиболее хорошие 
результаты дает при т. доагїапа. Для пре- 
дупреждения странгурии одновременно да- 
ется мускатный орех. Средняя доза 0,1—0,2 
рго 4081, до 1,0 рго аіе в облатках. Напр. 
Мету1еп ам 0,1—0,2, Риу. Мас. тпоѕсһаё. 
0,1, М. О. іп сарза1. се@а$т. по 1 капсуле 
З раза в день.—М ы шь я к. Неорганиче- 
ские препараты с успехом применяются как 
дополнительное мероприятие при лечении 
М. Назначаются внутрь (Ас. агѕепісоѕитп, 
Ілахоог атѕепіс. Еоу1егі) или подкожно (50]. 
Мам. какойуісі 10%, 501. Мадг. агѕепісісі 
1%). Хорошие результаты дает сочетание 
мышьяка с хинином,напр. Сһіліпі їеггосіћгі- 
сі 6,0, Ас. агѕепісоѕі 0,1, Бітусһпіпі пита 
0,06, Маз. ри. а. $. 00 Ё. ри. № 60; по 1 пи- 
люле З раза в день. Сложные орга- 
нические препараты (М№еоза]уатзаи 
и др.) как обладающие паразитотропным 
действием предложены для проведения спе- 
цифической терапии. Хорошее действие пре- 
параты эти оказывают при т. фегЫапа; при 
тш. апатфапа они мало действительны, при 
т. їіторіса часто наблюдается активирование 
процесса. Показания: 1} сильное изнурение 
и истощение б-ного (в целях быстрого по- 
лучения непосредствен. результата); ё) яв- 
ления со стороны жел.-киш. тракта; 3) хини- 
норезистентность иидиосинкразиякхинину. 
Дозировка М№еоѕа1уатѕапі: мужчины 0,45-- 
0,6, женщины 0,3—0 ,45, лети 9,15—0,3. Не- 


$61 


обходимы повторные через 4—6—8-—10 дней 
вливания. Циман вливает неосальварсан 
три раза подряд с промежутками в 6 дней в 
дозах 0,45—0,6—0,6. Немедленно после вли- 
вания следует лечение хинином. В день вли- 
вания хинин не дается. Органический пре- 
парат мышьяка, осар сол, применяется 
также с успехом против М. внутрь в обыч- 
ной дозировке (по 0,25 три-четыре таблет- 
ки в день, всего 18—20 таблеток на куре). — 
П лазмохин-—– препарат, приготовляе- 
мый синтетическим путем; действующее его 
начало—основание хинолинового ряда (ди- 
этиламино-изопентил-8-амино-6-метоксихи- 
нолин). Введенный в практику за послед- 


ние годы, он дает хорошие результаты при 


всех формах М. Особенно резко выражено 
разрушающее его действие на половые фор- 
мы тропической М., на бесполые же формы 
тропической М. он действует слабее. Спосо- 


‚ бы лечения те же, что и при хинине. Дози- 


ровка: взрослые 3 раза в день по 0,08, дети 
от 5 до 10 лет З раза в день по 0,01, от 1 до 


5 лет 1—2 раза по 0,01, грудные 0,01 рго іе. 


СИНЬКОЙ. 


Превышать эту дозировку нельзя в виду 
возможности проявления побочных дей- 
ствий, гл. обр. появления синюхи в резуль- 
тате образования метгемоглобина. Описа- 
ны и единичные смертельные случаи после 
плазмохина при тяжелых анемиях с желту- 
хой. Сердечная декомпенсация является про- 
тивопоказанием для дачи плазмохина; при 
гемоглобинурийной лихорадке плазмохин 
не противопоказан. 
Комбинированное лечение. В 
ряде случаев упорной М. при комбинирован- 
‘ном лечении результаты получаются лучшие, 


`чем.при применении каждого средства в от- 
.дельности. Чаще всего проводится комбини- 


рованная терапия хинином и метиленовой 
Хорошие результаты дает способ 
`Кушева: в течение 12—15 дней ежедневно 
вводится под кожу 1 смз раствора, содер- 
зкащего 0,5 СВ. ріпигіаѓісі и 0,03 метилен. 


„синьки. Рубашкин советует назначать иод- 
хинин внутрь (Т-тае Јойі 5%, 501. Сһіпіп. 


‘пической малярии 


тиг. ѕріг. 10% аа 10,0; по 25 кап. 2 раза в 
день) или подкожно (в течение 2 месяцев по 
5—10 смз раствора, содержащего 0,01—0,02 
иода и 0,5—1,0 хинина). Три дня впрыски- 
вания, 3 дня паузы. Отмечаются хорошие 
результаты при комбинированном лечении 
хинином и органическими соединениями мы- 
шьяка, а также метиленовой синькой и нео- 
сальварсаном (Ляховецкий). В случаях тро- 
рекомендуется комби- 
нированное лечение хинином, действующим 
на схизонты, и плазмохином, разрушающим 
половые формы. В Германии выпущен пре- 
парат РІахтосһіпишт сотроз ит. Таблетка 
содержит 0,01 РІаѕтосһіпі и 0,125 Сани 
зиНиг!е!. Дозировка—по 2 таблетки З раза 
в день. Способ лечения—как. хинином по 


 Нохту. В Тропич. ин-те НКЗдр. (Москва) 


принята следующая схема комбинирован- 
ного лечения М.; дается Р1азтосЫт. ригат 


_ 9,01 и Сһіпіпат шаг. 0,2-0,3 на прием, 


5 приемов в день, в течение 3 дней подряд, 


‘с четырехдневной паузой; такое лечение 


длится 4—6 недель. В упорных случаях; 
особенно при значительных спленомегалиях, 
назначаются внутримышечные инъекции иод- 
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салола по Давиду (рауіа); Јоаі рогі 0,2, 
5аіоп 2,0, О1. ОПуагиш 10,0, по 5—8—10 см? 

1 раз в неделю. - Народные сред- 

ства. Излюбленными среди населения 

препаратами являются различные капли и 

настойки из подсолнечника, эвкалипта, по- · 
лыни, листьев сирени, коры осины, дуба, ивы 

ит. д. Распространение их должно быть объ- 

яснено присущим им горьким вкусом, напо- 

минающим хинин. Применение этих средств 

в целях замены хинина не имеет оснований 

и не может не отразиться на соетоянии боль- 

ного в смысле его ухудшения. Принимая лег- 

ко доступный, но безразличный в смысле 

специфичности суррогат, больной получает 

уверенность, что лечится, и только запу- 
скает свою болезнь. 


ХЕ. Противорецидивная и профилактическая 
хинизация при малярии. 


К лечению М. непосредственно примыкает 
т. н. противорецидивная тера- 
пия, проведение зимне-весеннего профи- 
лактического лечения маляриков. Задачей 
его является долечивание в зимнее время 
малярика и предупреждение возникновения 
весенних рецидивов, по крайней мере у всех 
болевших в предыдущий малярийный сезон. 
Отчасти это мероприятие осуществляется и 
при проведении длительной систематической 
леч. хинизации. Идея эта далеко не новая. 
В свое время она широко пропагандирова- 
лась в Италии. В ряде случаев хорошие ре- 
зультаты были получены и в СССР. При про- 
ведении в жизнь этого мероприятия имеется 
ряд препятствий, преодолеть к-рые далеко . 
не всегда легко. Однако получаемые резуль- 
таты оправдывают затраченную энергию. 
И здесь подтверждается положение, что ле- 
чение маляриков имеет значение не только 
как мероприятие индивидуального харак- 
тера—излечение б-ного,—но и как мероприя- 
тие широкого профилактического значения. 
В наст. время нужно считать вполне дока- 
занным, что организованное, систематически 
проводимое распространенное и на межэпи- 
демический период времени лечение маляри- 
ков и носителей плазмодиев является целе- 
сообразным и достаточным по достигаемым 
результатам, даже в том случае, когда оно 
проводится как единственное противомаля- 
рийное мероприятие. 

Профилактическая хиниза- 
ция. Со всеми вышеприведенными трудно- 
стями приходится иметь дело и при прове- 
дении профилактической хинизации. В ис- 
тинном значении слова это мероприятие 
нельзя назвать чисто профилактическим, 
т. к. при проведении его нельзя предупре- 
дить заражение, нельзя воспрепятствовать 
проникновению паразита в организм чело- 
века и парализовать его жизнедеятельность. 
Даже в случае осуществления систематиче- 
ской хинизации дело сводится к тому, чтобы 
не допустить даже до приступа М. Методы 
профилактич. хинизации очень разнообраз- 
ны и сводятся к систематической даче хини- 
на ежедневно или с большим или меньшим 
промежутком. Наибольшее распространение 
получили следующие схемы.а) Е жеднев- 


ная хинизация, особенно популяр- 


ная среди итальянских, франц. и англ. авто- 


$68 


МАЛЯРИЯ — 664 


ров. Основной метод Челли (итальянский 
метод): 0,4 г хинина ежедневно. б) П ре- 
рывистая хинизация; популяризи- 
руется гл. обр. германскими авторами. Име- 
ет два варианта. 1. Прерывистая хинизация 
с малыми промежутками: метод Плена 
обыкновенный — 0,5 хинина два дня 
подряд, перерыв 3 дня и т. д. Метод 
Плена усиленный: — 1-й день 1,0, 
2-Й—0,5, перерыв З дня ит.д. Метод Ци- 
мана: 1,0 каждый 3—4-й день. По Лаве- 


рану хинин назначается по 0,5 через 


день, по Мошковскому—0,3—0,4 вте- 
чение двух дней с промежутками в З дня. 
2. Прерывистая хинизация сдли- 
тельными промежутками. Метод Коха: 
1,0 вдень каждый 10-Й или 10-Й и 11-Й день. 
Видоизмененный метод Коха: 1,0 
два дня подряд, перерыв 5 дней и т. д. 
(Нохт).—Абсолютной гарантии против за- 
болевания М. ни один из этих методов не 
дает. Профилактическая хинизация должна 
начинаться с наступлением теплой погоды и 
заканчиваться не раньше наступления хо- 
лодов. Сроки устанавливаются в зависимо- 
сти от клим. условий местности. Целесооб- 
разность этого мероприятия признается да- 
леко не всеми. Противники указывают на 
то, что у многих из подвергающихся про- 
филактизации заболевание не предотвра- 
щается, а только отдаляется момент резкого 
его проявления. В результате получается 
болышое число лятентных маляриков, что по 
мнению нек-рых делает это мероприятие да- 
же опасным в эпидемиолог. отношении. За- 
болевание не предупреждается, не излечи- 
вается, а только создаются скрытые очаги 
малярии. С другой стороны защитники про- 
филактической хинизации указывают на 
значительное снижение заболеваемости сре- 
ди хинизируемых, а также и на то, что на- 
блюдаемое у части подвергающихся профи- 
лактической хинизации заболевание отодви- 
гается на зимний период, неопасный в смыс- 
ле дальнейшей передачи заболевания, что 
несомненно имеет определенное эпидемиол. 
значение. Возможность предохранения боль- 
ших масс в наиболее важные моменты их де- 
ятельности—строительный сезон, полевые 
работы, торфоразработки, постройка мостов 
и т. д.—-имеет не менее важное значение и в 
экономическом отношении. Отмечается нако- 
нец и стратегическое значение профилакти- 
ческой хинизации среди военных частей в ла- 
герный период, во время маневров, во время 
военной обстановки. 

В СССР за последние годы профилактиче- 
ская хинизация местами проводилась в ши- 
роких размерах, но полученные результа- 
ты все же разноречивы. Большое значение 
имеет регулярность хинизации. В Ростове 
при проведении профилактической хиниза- 
ции среди рабочих ряда предприятий 4 007, 
регулярно хинизировавшихся, дали только 
0,3% заболевших против 4,3% у 928, хини- 
зировавшихся неаккуратно, в то время как 
1401, не хинизировавшихся, дали 28% за- 
болевших. — При проведении профилакти- 
ческой хинизации необходимо считаться со 
следующими основными положениями. Про- 
филактическая хинизация должна прово- 
диться только среди организованных, впол- 


не дисциплинированных групи населения; 
при этом поставленных в отношении М. в 
условия легкой заражаемости: торфорабо- 
чие, рабочие на мелиоративных работах, 
красноармейцы и т. д. Непременной пред- 
посылкой является значительное развитие 
М. в данной местности. Постановка дела, 
должна гарантировать регулярность хини-‘ 
зации и точный учет результатов. Обяза- 
тельно одновременное проведение системати- 
ческого длительного лечения всех маляри- 
ков. Благоприятные результаты могут быть 
получены только при условии поручения ра- 
боты специальным «хинизаторам» под обя- 
зательным контролем врача. П. Муфель. 


ХІ. Малярия у детей. 


Пораженность детского населения М. в 
различных местах различна в зависимости 
от общих условий, определяющих распро- 
странение М.; во время последней пандемии 
(1921—95 гг.) среди нек-рых групп детского 
населения процент б-ных доходил до 50 и 
выше. Ни один возраст не обладает иммуни- 
тетом против М., но дети грудного возра- 
ста, которых обычно более тщательно огра- 
ждают от укусов комара, дают сравнительно 
меньше заболеваний; чем старше обследуе- 
мая группа детей, тем выше оказывается 
процент зараженных. Дети, страдающие вро- 
жденной М., в одних случаях рождаются до 
срока, анемичными, слабыми, с увеличен- 
ными печенью и селезенкой. В других более 
частых случаях дети малярийных матерей 
рождаются в срок и вполне нормальными, но . 
через 10—20 дней начинают обнаруживать 
симптомы б-ни, и тогда исследование крови 
открывает у них паразитов М. В таких слу- 
чаях предполагают передачу инфекции от 
матери во время родов, в момент отслоения 
пляценты и разрыва ворсинок, когда может 
произойти смешение крови матери с кровью 
ребенка.—Клинич. картина М. у де- 
тей тем больше отличается от картины ее у 
взрослого, чем меньше возраст заболевшего 
ребенка. Первое явное заболевание ребенка 
М. нередко обнаруживается ранней весной, 
когда еще не могло произойти заражения че- 
рез комаров. Такие случаи могут предста- 
влять собой рецидивы заболеваний, начав- 
шихся в предшествовавшем году, первые 
проявления к-рых остались незамеченными 
или нераспознанными. Чаще это результаты 
прошлогоднего заражения с очень длин- 
ным инкубационным периодом. Зараженный 
М. ребенок делается скучен или раздражи- 
телен; кожа его становится все более блед- 
ной, а затем и субиктеричной; слизистые 
также бледнеют; он хуже ест, не прибавляет- 
ся в весе или даже худеет. Через нек-рое 
время после начала заболевания почти во 
всех случаях увеличивается селезенка, к-рая 
в начале может быть болезненна и очень 
тверда. Увеличение печени наступает реже и 
выражено тем сильнее, чем меньше возраст 
б-ного. У детей грудного возраста типичный 
приступ М. наблюдается очень редко; озно- 
ба у них почти никогда не бывает; в начале 
приступа они 'бледнеют, становятся циано- 


- тичны; часто при этом бывает рвота, иногда 


судороги. Подъем 1° во многих случаях не- 
значительный или совсем отсутетвует.Обиль- 
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ного пота после приступа также не бывает, 
обычно только голова и шея становятся не- 


много влажны. После приступа 4° иногда. 


снижается очень мало, т. ч. температурная 
кривая имеет характер сопіїпиа. В этом воз- 
расте М. часто проявляется только тяжелой 
анемией, увеличением печени и селезенки и 
все возрастающей кахексией. У старших де- 
тей М. протекает в общем, как у взрослых, 
но детский организм быстрее и сильнее, чем 
организм взрослого, реагирует на малярий- 
ную инфекцию пат. явлениями. Тяжелые 
формы анемии развиваются здесь чаще и 
скорее, чем у взрослых; поносы, принимаю- 
щие иногда характер колита, нефриты и 
нефрозы, менингеальные симптомы и пр. так- 
же нередки у детей-маляриков. В запущен- 
ных случаях у детей быстрее, чем у взрос- 
лых, развивается кахексия. При длительном 
течении М. отражается на общем развитии 
детей, т. ч. в местностях с эндемической М. 
рост, вес детей и другие антропометрические 
показатели отстают от нормы. 

Понижая сопротивляемость к различным 
вредностям, М. очень неблагоприятно отра- 
жается на течении других заболеваний у де- 
тей; с другой стороны различные детские 
болезни, как корь, реже скарлатина, могут 
провоцировать у ребенка лятентную М. 
Вследствие атипичного течения, отсутствия 
выраженных приступов и многочисленных 
проявлений со стороны различных органов 
при М. у детей часто возникают симптомо- 
‚ комплексы, представляющие клин. сходство 
то с врожденным сифилисом то с +0с, брюш- 
. ным тифом, менингитом или другими забо- 
.. леваниями.—И сход детекой М. в боль- 
чтинстве случаев благоприятный, если толь- 

ко б-нь распознана достаточно рано и лече- 
ние проводится достаточно долго и энергич- 
но.--Для профилактики врожденной 
М. требуется настойчивое и продолжитель- 
ное лечение М. у беременных. В малярийной 
местности не следует выпускать детей гулять 
после захода солнца, а в доме ограждать их 
от укусов комара путем устройства сеток на, 
окнах и в дверях, пологов у постели ит. п. 
При выборе места для детских площадок, 
летних колоний, пионерских лагерей и др. 
детских учреждений остерегаться близости 
водоемов, болот и т. п. Проводить сан.-про- 
‚свет. работу с детьми в школах. Давать де- 
тям хинин профилактически весной и после 
ослабляющих острых заболеваний. 

Лечение. Покой, правильное питание 
и другие общие мероприятия, повышающие 
<опротивляемость, имеют большое значение. 
Хинин должен применяться долго и в ерав- 
нительно больших дозах; дети переносят его 
лучше, чем взрослые; схема распределения 
приемов его имеет меньше значения. Суточ- 
ная доза для старших детей—по 0,1 г на 
каждый год; в грудном возрасте—по 0,02 г 
на 1 кг; эта доза делится на 2—3 приема, 

Несомненно доза эта может быть и повыше- 
на. Легко растворим. препараты предпочти- 


тельнее вследствие лучшей всасываемости, · 


но если иногда из-за горького вкуса их при- 
ходится заменять нерастворимыми и потому 
безвкусными, как Агіѕіосһіп, Ецсһіпіп, Ш- 
іріп и др., дозировка должна, быть на 30— 


50%. выше. При упорной рвоте от внутрен- . 


них приемов—внутримышечное впрыскива- 
ние или хинин рег гесфат в водном растворе. 
Внутривенные вливания (10%-ного раствора 
солянокислого хинина) следует применять 
только в случаях, требующих экстренной 
помощи, напр. при коматозной форме ит. п. 
До установления нормальной 1° и еще 2 не- 
дели после этого б-ной получает ежедневно 
полную дозу хинина, после чего он должен 
не менее двух месяцев принимать либо 
уменьшенные наполовину дозы ежедневно 
либо полные дозы с перерывами по одной из 
принятых схем.—-При хрон. форме рекомен- 
дуется кроме хинина метиленовая синька в 
количестве 0,01 г на каждый год или плазмо- 
хин по 0,01—0,02 г 2—8 раза в день (бывают 
явления отравления). Для последующего ле- 
чения—мышьяк и железо.—Ни один из из- 
вестных способов лечения не гарантирует от 
рецидивов; только очень продолжительное 
лечение большими дозами хинина, по неко- 
торым авторам, предупреждает возвраты (т. н. 
массивная хинизация). Е. Лепекий. 


ХІІ. Борьба е малярией. 

1. Методика борьбы е М. Борьба с М. 
строится на современном учении о сущности 
малярийной инфекции с учетом доступного 
воздействия на комплекс факторов, к-рые 
лежат в основе ее эпидемиологии. В теоре- 
тическом отношении принципы борьбы е М: 
разработаны исчерпывающим образом. Од- 
нако на практике мероприятия весьма часто 
и даже в большинстве случаев трудно осу- 
шествимы. В итоге проблема борьбы с М., 
несмотря на ее детальную разработку в ме- 
тодологическом отношении, фактически оста- 
ется одной из наиболее сложных проблем. 
Пути к радикальному разрешению этой про- 
блемы обычно выходят далеко за пределы 
возможностей органов здравоохранения. Для 
местностей с широким распространением М. 
борьба с ней является проблемой общегосу- 
дарственного масштаба. Она требует система- 
тической работы всех звеньев гос. аппарата. 
при обязательном сотрудничестве самого на- 
селения. Правильное осуществление борьбы 
с М. возможно лишь при наличии специаль- 
ного противомалярийного законодательства. 
В соответствии с современными данными об 
эпидемиологии М. мероприятия по борьбе с 
ней подразделяются на две основные груп- 
пы: 1) мероприятия по борьбе с возбудителем 
М. (метод Коха) и ?) мероприятия по борьбе 
с комаром (метод Росса). Кроме того могут 
быть выделены.в особую грунпу 3) меро- 
приятия личной и общественной профилак- 
тики в собственном смысле и 4) мероприятия 
соц. порядка. 

А. Мероприятия по борьбе с 
возбудителем М. состоят в системати- 
ческом проведении массового лечения боль- 
ных малярией и паразитоносителей. Цель ме- 
тода—стерилизация резервуара вируса и ис- 
ключение возможности заражения перенос- 
чика. Основное средство метода—хинин. В 
странах с сезонной М. в профилактическом 
смысле особо важно проведение метода в 
предэпидемическом сезоне (март май или 
апрель-—июнь, в зависимости от начала ма- 
лярийного сезона). Правильное проведение 
метода предполагает систематическое обсле- 


дование населения и хороший учет маляри- 


ков. Организационная форма проведения— 
диспансер. Метод лечения маляриков явля- 
‚ется основным профилактич. средством по 
борьбе с М., т. к. борьба с переносчиками, 
затруднительная сама по себе, нередко мало 
доступна в необходимом объеме. Трудность 
проведения метода связана с необходимостью 
организации широкой диспансерной сети и 
массовой затраты хинина. 

Б. Мероприятия по борьбе с 
комаром имеют целью уничтожение пе- 
реносчика и мест его выплода; сюда же от- 
носятся методы защиты от нападения кома- 
ров (см. ниже). Борьба с переносчиком стро- 
ится при непосредетв. учете его биол. осо- 
бенностей. Методы борьбы крайне разнооб- 
разны, в известной части очень сложны и 
дорого стоят (борьба с крупной заболочен- 
ностью). Выбор методов всегда, требует осто- 
рожности и тщательного согласования с 
местными условиями. Игнорирование по- 
следнего момента легко приводит к. непро- 
изводительной трате средств. В то же время 
правильноорганизованныемероприятияино- 
гда даже при небольшой затрате средств мо- 
гут дать высокую эффективность. Мероприя- 
тия в целом могут быть резюмированы по ни- 
жеследующей схеме. 1. Мероприятия 
по уничтожению переносчика. 
а) Борьба с окрыленными комара- 
ми имеет ограниченное значение по техни- 
ческой малодоступности. Наиболее показа- 
но уничтожение зимующих самок (Апорће- 
Іеѕ тасиіреппіѕ, Апорһе]еѕ ѕирегрісёиѕ). Осу- 
ществляется преимущественно газовыми ме- 
тодами: окуривание помещений серой (5— 
10 г серы на 1 м?), дезинсекция цианистым 
газом в концентрации 0,02—0,03% (опас- 
но!); оглушение табачным дымом (сжигание 
табачной пыли в смеси с 30% селитры) или 
простым дымом (сжигание хвои и др.) с по- 
следующим сбором и уничтожением (ежи- 
гание) оглушенных комаров. Применяется 
также опрыскивание соответствующими жид- 
костями (напр. жидкость Малинина, 1%- 
ный мыльно-крезоловый раствор, .3%-ный 
раствор лизола). В нек-рых случаях может 
быть использовано выжигание комаров пла- 
менем (каменные подвалы) или простой вы- 
лов их. Рационально разведение летучих 
мышей, уничтожающих комаров в большом 
количестве. Для разведения летучих мышей 
применяются особые вышки. б) Уничтоже- 
ние комаров личиночного стадия 
гораздо более эффективно и является одним 
из радикальных средств. Относящиеся сюда 
мероприятия необходимо проводить на пло- 
щади с радиусом до 2—3 км от жилых поме- 
щений (средняя дальность распространения 
Апорће]еѕ из мест нарождения). Однако осо- 
оо важное значение имеет обработка, водое- 
мов, расположенных в непосредетвенном со- 
седстве. К, методам, имеющим наибольшее 
практическое значение, :относятся примене- 
ние.т. п. «ларвиңидных» средетв (хим. метод) 
и заселение водоемов. вредителями, уничто- 
жающими личинок (биол. метод). Примене- 
ние ларвицидных средств основывается на’ 
обработке водоемов различными хим. веще- 
ствами, уничтожающими личинок. В каче- 
етве ларвицидных средств нредложены раз- 
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личные хим. соединения и составы: нефть н 
керосин, сапроль (смесь минерального мас- 
ла с 35—40% крезола), панамская жид- 
кость (приготовляемая по особой пропиеи 
смесь из неочищенной карболки, смолы, ед- 
кого натра и воды), «ларвицид» (смесь ани- 
линовых красок), парижская зелень, хло- 
ристый кальций и др. Наибольшее практиче- 
ское значение ‘имеет заливка водоемов ке- 
росином или нефтью (петролизация и нефте- 
вание) и опыление водоемов парижской зе- 
ленью. Оба метода применяются для перио- 
дической обработки водоемов через каждые 
10—15 дней на протяжении всего комарино- 
го сезона, т. е. с ранней весны до поздней 
осени (напр. на юге-—с апреля по октябрь 
включительно, через каждые 10 дней), П е- 
тролизация и нефтевание состоит 
в заливке водоемов керосином или нефтью 
с расчетом образования пленки на обраба- 
тываемой водной поверхности. Действие ме- 
тода токсическое и удушающее; эффектив- 
ность высокая и универсальная (все водные 
стадии комаров рода Апорһе1ез, Сиех и 
Аёӣеѕ погибают в сроки примерно от З ло 
6 ч.). Норма керосина и нефти от 20 до 40 
смз на 1 м? водной поверхности. Наиболее 
рационально производитьзаливку спомощью 
гидропульта (обычного или специального); 
за отсутствием последнего можно пользо- 
ваться садовыми лейками. Практично раз- 
брасывание опилок, смоченных нефтью или 
керосином, а также проведение по водной 
поверхности тряпкой, пропитанной кероси- 
ном или нефтью и укрепленной на шесте. В 
зависимости от ширины водоема, заливка, 
производится с берега (хороший гидропульт 
может подать струю на расст. до 5—7 м) 
или с лодки. При наличии в водоеме зна- 
чительных зарослей необходима предвари- 
тельная очистка. Для обработки каналов с 
текучей водой можно пользоваться капель- 
ным методом: на досках, переброшенных 
через канаву, устанавливается бочка с от- 
верстием, в к-рое вставлен фитиль; жид- 
кость каплями стекает по фитилю в воду. 
Вредного влияния на рыб нефтевание не 
оказывает. Опыление парижской зе- 
ленью, введенное Барбером и Гейном 
(Вагрег, Наупе; 1921), является одним из 
наиболее современных методов уничтоже- 
ния личинок Апорвеез. Радикальность дей- 
ствия‘наряду с практичностью и дешевиз- 
ной снискали методу широкую популярность 
в Америке и Европе. Сущность метода состо- 
ит в том, что парижская зелень [СиНАзО, 
Са (С,Н,0,)] смешивается с пылью и рас- 
пределяется по водоему в виде пленки. Ли- 
чинки АпорһеІеѕ, питающиеся обычно на. 
поверхности, захватывают плавающие ча- 
стички мышьяковистого препарата и быстро 
гибнут. Метод действует только на личинки 
Апорћһе1еѕ, но не действует на его куколки, 
а также на личинки Сшех и Аёӣеѕ. Париж- 
ская зелень должна содержать не меньше 
50% мышьяковистого ангидрида (проба на 
качество: 1 объем зелени должен без. остатка, 
растворяться в 3—4 объемах нашатырного 
спирта с образованием синего цвета). Тех- 
ника опыления следующая: парижская зе- 
лень тщательно смешивается с сухой, отсе- 


-янной- дорожной пылью в отношении 4100 


‚. служивают внимания в этом отношении. 
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(смешивание лучше всего производить в за- 
крытом вращающемся ящике). Смесь распы- 
ляется на поверхности водоема из расчета 
10 см? смеси (0,1 см? парижской зелени) на 
1 м? водной поверхности. Распыление про- 
изводится при помощи специальных опыли- 
телей (хорошо работают садовые опылители) 
или ручным способом. Для опыления боль- 
ших площадей с успехом применяются и 
аэропланы. Очищение водоемов от расти- 
тельности необязательно. При применении 
парижекой зелени в вышеуказанных кон- 
центрациях метод безвреден как для рыб, 
так и для животных (Матііпі; 1927).——Сре- 
ди биол. методов уничтожения личи- 
нок АпорВе]ез особого внимания заслужи- 
вает заселение водоемов специальными по- 
родами рыб, из которых заслуженную по- 
пулярность приобрела американская гам- 
бузия (см.). Предпринятый опыт заселения 
гамбузией водоемов на юге СССР (Закав- 
казье) вполне удался; рыбки удачно куль- 
тивируются до наст. времени (Грузия, Азер- 
байджан). Гамбузия хорошо уничтожает 
личинок Апорһе1еѕ, но лишь при условии 
достаточно плотного заселения ею водоемов. 
Как противоличиночная мера расселение 
гамбузии заслуживает большого внимания. 
Необходимо однако отметить, что и другие 
рыбы (напр. карпы) также энергично уничто- 
кают личинок Апорһе1еѕ и потому могут 
быть рекомендованы для разведения в со- 
ответствующих водоемах. С другой стороны 
некоторые из домашних птиц (утки) также 
энергично пожирают личинок и потому за- 
0 
же нужно отметить относительно водяного 
растения «пузырчатки»(Отісшагіа), пузырь- 
ки к-рого захватывают проникающих личи- 
нок. Обильное разрастание ряски (Т.етпа) 
делает водоемы мало пригодными для заселе- 
ния личинками Апорћһе]еѕ. 
.Гидротехнические меропри- 
ятия по уничтожению застойных скопле- 
ний воды, служащих местами выплода для 
Апорһе1еѕ, при надлежащих показаниях и 
выполнении имеют очень большое профи- 
лактическое значение. Они могут быть край- 
не разнообразны по характеру, масштабу, 
стоимости и доступности. В практич. отно- 
шении можно говорить о малых гидротехни- 
ческих мероприятиях, к-рые не требуют 
сложных приспособлений и доступны для 
ручного выполнения (малая бонификация); 
им могут быть противопоставлены большие 
гидротехнические мероприятия, осуществля- 


емые инженерными средствами (большая бо-, 
нификация). Общая схема мероприятий по‘ 


борьбе с застоями воды может быть резю- 
мирована нижеследующим образом«(ем. так- 
же Мелиорация): 1) испарение, явля- 
ясь одним из факторсв естественной: цирку- 
ляции воды в природе, при соответствую- 
щих климат. условиях может иметь боль- 
шое значение для осушения водных скопле- 
ний (пример —Муганская степь). Испарение 
воды через растения в свою очередь являет- 
ся очень сильным осушительным средством 
(злаковые отсасывают из почвы за вегета- 
ционный период до 900 кубометров воды на 
1 га, свекловица-—до 2 600 кубометров). .От- 
сюда—рациональность посадки соответству- 


ющих растений в целях осушения. Рекомен- 
дуется в частности посадка эвкалипта (еже- 
дневное испарение до 35 кубометров воды на. 
1 га), подсолнечников, ивы и др. 2) Ус Г 
ройство поглощающих колодце 
(вертикальный дренаж) применяется а. 
осушения водоемов, образующихся при за- 
держке инфильтрации воды зара 
цаемыми породами. 3) Обеспечение 
поверхностного оттока воды яр- 
ляется наиболее обычным способом осуше- 
ния и предупреждения заболоченности. Прп- 
меняется всюду, где возможен сброс водных 
скоплений в реки, море и проч. При распо- 
ложении водных скоплений выше уровня 
сбросного резервуара отвод воды осущест- 
вляется путем непрерывной системы отво- 
дящих каналов. В противоположном случае 
обеспечивается предварит. подъем воды ма- 
шинным способом (устройство насосов раз- 
личных систем). 4) Засыпка водое- 
м ов [искусственный кольматаж (от италь- 
янского сотаге-—засьпать)] практикуется 
всюду, где это возможно, особенно рекомен- 
дуется для уничтожения мелких водоемов. 
5) Кольматаж естественный или заили- 
вание заводняемой низменности напуском 
воды, богатой взвешенными частицами, при- 
меняется в случаях, где недоступны другие 
методы (сброс воды и др.). Цель метода—. 
поднятие уровня низменности осаждающим- 


ся илом. Метод требует длительного приме- 


нения и показан лишь в особых случаях. 

6) Углубление водоемов с соответствую- 
шей обработкой берегов практикуется в слу- 
чаях, где недоступна или невозможна лик- 
видация водного скопления. Цель превра- 
щение водоема в необитаемый для Апорће- 

1ез. 7) Устройство закрытых или откры- 
тых дренажкей(см.) для отвода почвенных вод 
практикуется как одно из обычных меро- 
приятий по осушению болотистых местно- 
стей. Открытые дренажи требуют постоянн. 
надзора, т. к. легко могут превратиться в ме- 
сто выплода Апорһе1еѕ. 8) Устройство 
заградительных дамб, обвалова- 
ние берегов и их укрепление, ре- 
гулирование русла рек являются 


‚основн. средством для предупреждения па- 


водковых затоплений. 9) Устранение 
застоев воды в оросительных и воло- 
сбросных канавах путем их очистки (заро- 
сли), устройстваотвесных берегов и ихукреп- 
ления, регулировка тока воды и пр. явля- 
ются обязательным условием сан. благо- 
устройства ирригационных и сбросных си- 
стем. 10) Применение прерывистого, 
или альтернативного орошения и во- 
донаполнения, рекомендованное Ва- 
сильевым (Ташкент; 1911) и Сержаном (Бег- 
сеп) для обезвреживания застойных завод- 
нений. Принцип: вода напускается на неде- 
лю; в следующую неделю приток воды пре- 
кращается, заболоченность просыхает, и ли- 
чинки погибают; снова напускается вода 
на неделю ит. д. Метод практичный, но при- 
меним лишь при налинии достаточного испа- 
рения. Как показали наблюдения; в частно- 
сти в Азербайджане и Армении, принцип пре- 
рывистого орошения может быть с успехом 
использован для культуры риса. Планта- 
ция заводняется в течение 10 дней с после- 
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дующим перерывом притока воды в течение 
4 дней. Четырехдневная просушка обеспечи- 
вает гибель личинок и хорошо переносится 
рисовой культурой (Воскресенский и Бренн; 
1927). 11) Уничтожение рәасти- 
тельных зарослей в`водных скоплениях 
является очень важной вспомогательной ме- 
рой для устранения выплодов. 18) Меха- 
ническая защита крышками или сет- 
ками колодцев, чанов, цистерн и 
др. резервуаров. является обязательной ме- 
рой предупреждения заселения их комара- 
ми. Устранение нагромождений из битой по- 
суды, банок и пр. предупреждает возникно- 
вение мелких скоплений воды, к-рые могут 
превратиться в места выплода для комаров. 
По аналогии с противоличиночными мерами, 
мероприятия по борьбе с заболоченностью 
должны проводиться в радиусе до 2—3 км 
от жилых помещений. Важно обращение 
особого внимания на ликвидацию мелких 
скоплений воды, к-рые нередко имеют чрез- 
вычайно большое эпидемиол. значение. Во- 
обще же говоря, весьма часто не выполня- 
ются именно мероприятия наиболее доступ- 
ные (малая бонификация); между тем с по- 
мощью их можно достигнуть очень значи- 
тельных результатов. Вместе с тем эффек- 
тивность крупных гидротехнических работ 
может быть парализована игнорированием 
· мелкой заболоченности. 
`В.Профилактические меропри- 
ятия в собственном смысле преследуют 
задачу предупреждения малярийных забо- 
леваний в эндемических районах среди от- 
дельных лиц (личная профилактика) или 
коллективов (общественная профилактика). 
Относящиеся сюда методы направлены или 
на возбудителя М. (профилактическая хини- 
зация) или на переносчика (механическая 
профилактика и др.). і. Профилакти- 
ческая хинизация сводится к си- 
стематическим приемам хинина в целях пре- 
дупреждения заболевания М. По существу 
это есть предохранительное лечение М., рас- 
считанное на возможность ликвидации ин- 
фекции при ее возникновении или в скры- 
том периоде. Профилактическая хинизация 
должна систематически проводиться на про- 
тяжении всего малярийного сезона или сро- 
ка пребывания в малярийной местности и до- 
полнительно в течение 6—8 нед. по окон- 
чании его или по выбытии: из малярийной 
местности. (Методы хинизации см. выше— 
противорецидивная и профилактическая хи- 
низация при М.) 2. Механическая 
профилактика имеет целью предохра- 
нение от укусов комаров. Разновидности ее 
следующие. а) Засетчивание жилищ. Меро- 
приятиф, с хорошими результатами испытан- 
ное Челли в Италии, получило всеобщее при- 
знание и заслуживает самого широкого при- 
менения. Засетчиванию подлежат окна, две- 
ри, дымоходные и другие отверстия; особое 
внимание уделяется защите спальных поме- 
щений. Ячейки сеток около 1,5—2 мм в диа- 
метре; предпочтительны сетки из нержавею- 
щего металла. Можно пользоваться и мар- 
лей. Засетченные помещения требуют си- 
стематического надзора (состояние сеток, 
образование щелей и пр.). б) Пользование по- 
логами из газа, кисеи или марли является 


наиболее практичной и общедоступной ме- 
рой для индивидуальной защиты от комаров 
во время сна. Рационально также пользо- 
вание головными сетками и перчатками для 
предупреждения укусов на открытом возду- 
хе. в) Пользование для сна специальными 
вышками и расположение жилых помещений 
в верхних этажах крайне рационально в 
связи с очень ограниченной способностью 
Апорће1еѕ к полету в вертикальном напра- 
влении (обычно не выше нескольких м, ред- 
ко до 20 м).3.Прочие меры профи- 
лактики. При жизни в малярийных мест- 
ностях важно соблюдение определенного ре- 
жима; рекомендуется ограниченное пребы- 
вание на открытом воздухе после захода 
солнца и в течение ночи (период активности 
переносчика); рекомендуется избегать вся- 
ких травм, подрывающих устойчивость ор- 
ганизма (переутомление, недостаточное пи- 
тание, злоупотребление алкоголем и пр.). 
Жилища должны строиться в достаточном 
удалении (2—3 км) от заболоченных райо- 
нов. Иммигранты должны избегать поселе- 
ний в непосредственной близости от мест- 
ных зараженных жителей. Рационально 
стоельное содержание в усадьбах домашних 
животных, энергично отвлекающих на себя 
Апорвеез.—Особо следует выделить меро- 
приятия по борьбе с М. средипришлых 
масс (воинские части, рабочие, лереселен- 
цы), попадающих в злостно малярийные рай- 
оны. Они требуют особого внимания, т. к. 
неизбежные среди них заболевания могут 
легко принимать эпид. распространение, уг- 
рожая иногда катастрофическими послед- 
ствиями. В отношении воинских ча- 
стей в походной обстановке необходимые 
мероприятия сводятся гл. обр. к проведению 
профилактической хинизации. В лагерных 
условиях наряду с хинизацией необходимо 
широкое осуществление доступных мер за- 
щиты от укусов комаров и уничтожение пе- 
реносчика. В частности рекомендуется выбор 
мест для лагерных стоянок в возможном уда- 
лении от заболоченных районов и поражен- 
ных М. селений; возможное размещение ча- 
стей в верхних этажах зданий; засетчивание 
жилых помещений; пользование во время 
сна пологами, где это доступно, ограничение 
пребывания на открытом воздухе после за- 
хода солнца и ночью; проведение мелких 
гидротехнических работ по уничтожению за- 
стойных скоплений воды в районе лагерных 
стоянок, уничтожение личинок Апорһе1еѕ 
(нефтевание, опыление); уничтожение кома- 
ров в жилых помещениях (окуривание, при- 
менение ‘соответствующих жидкостей). На- 
ряду с этим необходимы предварительные (до 
выхода в малярийные районы) и последова- 
тельные (в течение пребывания в малярий- 
ных ‘районах) мед. осмотры частей в целях 
своевременного выделения маляриков и «но- 
сителей» для их лечения. В отношении рабо- 
чих масс, прибывающих в малярийные рай- 


оны, в общем проводятся те же мероприятия’ 


(хинизация, механическая профилактика, 
борьба с мелкой заболоченностью, борьба 
с переносчиком, организация мед.-сан. об- 
служивания и пр.). Необходимо особо отме- 
тить опасность земляных работ, сопрово- 
ждающихся образованием заболоченности, 
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последней или обезвреживанию ее (нефте- 


звание, опыление). Что касается охраны. 


переселенцев, то здесь наряду с про- 

филактическими мероприятиями общего по- 
рядка заслуживает специального внимания 
вопрос о предупреждении заболачивания, 
к-рое возникает нередко в связи со строи- 
тельством и с нерациональным освоением зе- 
мельных участков (водопользование, ороше- 
ние). Среди мер личной профилактики по- 
мимо хинизации особо показано пользова- 
ние пологами; целесообразно также устрой- 
ство вышек для сна. Переселенческие массы 
должныподвергаться предварительному мед. 
обследованию для выделения маляриков и 
«носителей», к-рые подвергаются обязатель- 
ному лечению. В дальнейшем переселенцы 
должны обеспечиваться надлежащей мед.- 
санит. организацией, под непосредственным 
руководством к-рой и проводятся все меры 
защиты их от малярии. 

Г. Социальные мероприятия. 
Борьба с М. в целом и проблема ее радикаль- 
ного разрешения неотделимы от общей про- 
блемы соц. прогресса. Рост культуры и эко- 
номического благосостояния являются теми 
предпосылками, вне к-рых нельзя рассчиты- 
вать на радикальные достижения в борьбе 
с этой инфекцией, к-рая сама по себе пред- 
‘ставляет глубоко соц. проблему. Самый ха- 
рактер и масштаб противомалярийных меро- 
приятий таковы, что они немыслимы для си- 
стематического проведения без обеспечения 
их всей гос. организацией. С другой стороны 
вопросы быта и экономики сельского насе- 
ления имеют непосредственное и часто ре- 
шающее значение для успешного разрешения 
малярийной проблемы. Сюда в частности от- 
носятся вопросы жилища, водоснабжения и 
водопользования; вопросы общей культур- 
ности, общественной активности и гиг. вос- 
питанности населения; вопросы интенсифи- 
кации сельского хозяйства и рационализа- 
ции ирригационного дела; вопросы рацио- 
нального освоения «диких» земель и их ме- 
лиорации, и т. д. Особо важное значение 
имеет поднятие культурного уровня населе- 
ния и проблема его сан. воспитания (обяза- 
тельное преподавание гигиены в школах и 
пр.). По существу дела самое доступное в 
борьбе с М. становится нереальным при от- 
‚сутетвии сан. сознательности населения. На- 
конец исключительно важное значение имеет 
вопрос о противомалярийном законодатель- 
стве, без к-рого не может быть основных 
подступов к надлежащей постановке борь- 
бы с М. Для злостно малярийных районов 
законодательство должно регламентировать 
обязательные меры по противомалярийной 
охране труда со всеми вытекающими отсюда 
последствиями. Необходима также законо- 
дательная регламентация порядка водополь- 
зования и орошения и пр. При разнообра- 
зии методов и направлений, к-рые дает со- 
временная маляриология для борьбы с М., 
предпочтительный выбор тех или иных меро- 
приятий представляет довольно сложную 
задачу. Она должна решаться примепитель- 
но к конкретным условиям данной местности 
на основе предварительного изучения эпиде- 
миологии. Проведение однотипных меро- 
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приятий (борьба по принципу Коха или по 
принципу Росса) не рационально. Необхо- 
димо осуществление всего комплекса мер и 
средств, доступных и показанных в данных 
условиях (комбинированный метод). Решаю- 
щее значение имеют систематичность и на- 
стойчивость в проведении мероприятий по 
борьбе с малярией с неуклонным увеличе- 
нием их емкости. П. Здродовекий. 

2. Борьба е М. в зарубежных странах. На- 
чалом систематической борьбы с М. в зару- 
бежных странах можно считать 1901 год— 
время появления итальянского противома- 
лярийного законодательства (собирание пер- 
вых сводных данных по всей стране отно- 
сится к 1885 году). В большинстве других 
стран систематическая борьба с М. начинает- 
ся после империалистской войны, к-рая вы- 
звала подъем малярийной заболеваемости 
почти во всех пораженных М. странах. Так, 
САСШ начинают борьбу с 1926 г., Испания 
с 1984 г., Югоелавия с 1918—1920 г., Пале- 
стина с 1920 г., Болгария с 1910 г. и 1919 т., 
Турция с 1926 г. (указанные годы являются 
годами издания первых законов, относя- 
щихся к борьбе с М.). Как правило эти за- 
конодательства, за исключением Палести- 
ны, где англичанами были изданы декреты 
на основе опыта работы в Индии, в основе 
своей имеют итальянское законодательство. · 

Противомалярийные орга- 
низации. Имеются организации по 
борьбе с М., носящие международный харак- 
тер: малярийная комиссия при гигиен. сек- 
ции Лиги наций, Рокфеллеровская фонда- 
ция и Всеамериканское объединение. Пер- 
вая ежегодно собирается на заседания, где 
обсуждает мероприятия противомалярийн. 
борьбы, направляет специальные экспеди- 
ции для обследования наиболее поражен- 
ных стран (такая экспедиция была в СССР 
в 1924 г.) и организует ежегодные курсы 
для подготовки противомалярийных работ- 
ников в Париже, Гамбурге и Риме с пос- 
ледующим стажем в странах наиболее эн- 
демичных. Рокфеллеровская фондация со- 
держит ряд экспериментальных станций 
(Италия) для изучения мер борьбы с М., суб- 
сидирует научные ин-ты ряда стран (Фран- 
ция, Испания, Палестина, Югославия и др.) 
в деле изучения борьбы с М. и дает стипен- 
дии для части обучающихся на курсах Лиги 
наций.—Панамериканское объединение ос- 
новано на ®-м Панамериканском конгрессе 
в 1916 г., на к-ром все американские респу- 
блики обязались выработать план борьбы 
с малярией. 

Внутри отдельных государств противо- 
малярийная организация различна. В И та- 
лии всей борьбой руководит департамент 
общественного здоровья при мин. внутр. 
дел, при котором имеются 3 комиссии: по 
изысканию методов лучшего излечения от 
М., по рентгенолечению и профилактике М. 
и по разработке методов и планов бонифи- 
кации (мелких оздоровительных работ, пре- 
имущественно гидротехнического порядка). 
Вся практическая борьба с малярией ведется 
общемедицинской сетью. Только в Наиболее 
пораженных местах имеются малярийные 
станции Рокфеллера и станции краснокре- 


| стных организаций. Наблюдение за прове- 
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‚. дением оздоровительных мероприятий воз- 
‚ложено на коммунальных сан. врачей. Име- 


ется специальный детский санаторий для’ 


‚маляриков.—В Испании существует 

‚ центральная противомалярийная комиссия 

‚ при департ. здравоохранения министерства, 
.. вн. дел. Ей подчинено протозойное отделе- 

‚ ние Сан.-бактериолог. ин-та Альфонса ХПІ 
в Мадриде и все малярийные станции (око- 
ло 25). Последние занимаются лечением 
б-ных и профилактическими мероприятиями 
(см. ниже). По такому же типу построена 
организация ив Югославии, руково- 
димая министерством здравоохранения, ко- 
торое все большие гидротехнические работы 
увязывает с министерством труда.—В Гре- 
ции существует междувед. госуларствен- 
ная противомалярийная комиссия. Наиболее 
энергично работают в деле борьбы с М. «Доб- 
ровольная малярийная ассоциация» и упра- 
‚ вление министерства путей сообщения. Ру- 
ководство практической борьбой за послед- 
нее время сосредоточивается в руках мини- 
стерства гигиены, которое имеет для этой 
цели трех специальных инспекторов. Точно 
так же только в последние годы создано 
около 100 отрядов для борьбы е М. во главе 
со студентами-медиками, прошедшими крат- 
косрочный курс по борьбе с М. Отряды ра- 
ботают под руководством врача департа- 
мента.-В Болгарии с 1919 года соз- 
дан специальный противомалярийный инс- 
пекторат в местностях, признанных Высшим 
санитарным советом малярийными. Инепек- 
торат состоит из врача-маляриолога, инже- 
нера-гидролога и зоолога в каждом районе 
и руководит автономно противомалярийны- 
ми мерами в районе своего действия. Разда- 
ча хинина производится фельдшерами, ду- 
ховенством и должностными лицами дере- 
венского самоуправления. В каждой дерев- 
не, объявленной пораженной М., выделяет- 
ся специальное лицо, на обязанности к-рого 
лежит раздача хинина, взятие крови у б-ных 
и отправка ее в лабораторию для исследо- 
вания_В Румынии специальной про- 
тивомалярийной организации не существу- 
ет._—В Австралии при федеративном 
министерстве здравоохранения имеется от- 
деление тропической гигиены, в ведение 
к-рого входит и противомалярийная работа. 
В этом же министерстве имеется управление 
по гидротехническим работам.—В Тур- 
ции в местах, объявленных пораженными 
М., имеются специальные комиссии, к-рым 
подведомственны курсы для специального 
персонала, и другие противомалярийные ор- 
ганизации.. Общее руководство лежит на ми- 
нистерстве гигиены.—В САСШ во главе ру- 
ководства стоит Национальный комитет из 
представителей органов здравоохранения и 
земледелия, представителей научных орга- 
низаций и ун-тов, страховых об-в и других 
общественных организаций. В его задачи 
входит: а) стимулировать научный и обще- 
ственный интерес к малярийной проблеме; 
б) служить посредником между обществами 
и отдельными лицами, заинтересованными в 
изучении и предупреждении М.; в) коорди- 
нировать усилия их с гос. и местными вла- 
стями. Национальный комитет разбивает- 
‚ ся на шесть секций: административную, эн- 
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томологическую, мед. исследований, воспи- 
тания и пропаганды, сан. инженерии и ста- 
тистическую, которые и ведут работу соот- 
ветственно своей компетенции. Федеральные 
власти субсидируют борьбу с малярией при 
условиях двойного вложения к отпущенной 
сумме со стороны местных органов.—В П е- 
р у, раньше других южно-американских 
республик начавшей борьбу с М., все дело 
организовано при департаменте народного 
здравия, к-рый ежегодно вносит в бюджет 
определенные суммы на борьбу с М. Хинин, 
ввозимый для борьбы © М., освобождается 
от пошлины. Железные дороги, отдельные 
лица и все организации, пользующиеся 
наемным трудом, обязаны организовать мед. 
помощь своим рабочим или сами или через 
диспансеры под контролем инспектуры. Из- 
даны распоряжения о засетчивании домов и 
о посевах заливных культур. Для приведе- 
ния в санит. состояние земельных участков. 
был дан срок от 1 до 4 лет. Лучше выпол- 
нившие это были премированы. 
Система мероприятий. Т. Обя- 
зательная регистрация М. как 
инфекционного заболевания существует в. 
большинстве стран, даже в таких, как Нор- 
вегия, Латвия и Австралия, где заболева- 
ния М. имеются в очень небольшом числе. 
Очень немногие страны не имеют обязатель- 
ной регистрации (Болгария).—. При нали- 
чии значительной заболеваемости законо- 
дательством в Италии, Испании, Болгарии, 
Турции и др. или министерству здравоохра- 
нения или малярийным комиссиям предо- 
ставляется право объявлять ме- 
стность неблагополучной или 
пораженной М., что влечет за собой 
целую систему обязательных мероприятий, 
как засетчивание помещений, создание про- 
тивомалярийных отрядов, бесплатная хини- 
зация и т. п._П. В Италии и Болгарии 
существует монополия на хинин. В Италии 
имеется гос. фабрика, приготовляющая из: 
хинной корки соли хинина для всей страны. 
Доход от продажи поступает на усиление 
мероприятий по борьбе с М, В Югославии, 
Греции, Турции и Испании государство 
закупает часть хинина для нужд противо- 
малярийных организаций и для бесплатной 
выдачи больным.—ТУ. Специальная цо д- 
готовка противомалярийно- 
го персонала ведется почти во всех 
странах, сильно пораженных М. В Италии 
существует школа в Неттуно, в Испании 
подготовка ведется частично в институте 
Альфонса ХПІ и гл. обр. вантималярийном 
институте в Навальморале. В других стра- 
нах устраиваются специальные курсы для 
оканчивающих студентов, фельдшеров (Бол- 
гария) и т. п. В Италии кроме того подго- 
товляются в малярийном отношении инже- 
неры-гидротехники и педагоги. — У. Согла- 
сно решению противомалярийной комиссии 
Лиги наций самым существенным меропри- 
ятием по борьбе с малярией признано упор- 
ное и систематическое лечение всех 
маляриков и отыскивание и 
лечениегаметоносителей. Для 
осуществления этой задази организованы 
специальные амбулатории при малярийных 
станциях (Испания, Югославия, Италия), 
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пункты раздачи хинина, специальные хини- 
заторы, объезжающие ежедневно район сво- 
ей работы (Испания), наконец широко при- 
влекается местный врачебный персонал как 
за особую плату (Испания), таки в порядке 
обязательном, в случае объявления местно- 
сти неблагополучной по малярии. Продажа 
хинина помимо аптек ведется по почте (Па- 
лестина), в табачных лавках и в особых 
пунктах (Италия). Хинин употребляется по- 
чти исключительно внутрь; только в исклю- 
чительных случаях производится подкож- 
ное введение. В большинстве организаций 
хинин дается для однократного приема. В 
случае дальности расстояния хинин выда- 
ется больному на руки на несколько дней 
приема; чтобы бороться с продажей полу- 
ченного б-ными хинина, бесплатно раздава- 
емый хинин особо таблетируется и окраши- 
вается. Продажа выданного бесплатно хи- 
нина карается штрафом в 20-кратном разме- 
ре стоимости (Турция). Что касается профи- 
лактической хинизации, то она применяет- 
ся только к рабочим, работающим в особо 
опасных по М. местах, в школах (Италия) 
и среди войск (Болгария). Точного контроля 
за профилактической хинизацией почти 
нигде не налажено.-УТ. Микроско- 
пирование крови как в целях диаг- 
ностических при начале лечения и при 
поголовных обследованиях, так и для кон- 
троля успешности лечения производится 
как в лабораториях малярийных станций, 
так и в лабораториях общего типа, куда 
лечащий врач может направить кровь для 
исследования. В. Испании сельские врачи 
окружающих малярийную станцию селений 
‚посылают с почтовым автомобилем толстые 
капли крови и приступают к лечению толь- 
ко в случае положительного диагноза. От- 
вет дается в тот же день. Диспансеризация 
населения, т. е. поголовный осмотр и лече- 
ние всех подозрительных, почти нигде не 
производится. Только в некоторых странах, 
напр. в Палестине, производится обязатель- 
ное обследование всех школьников три раза 
за все время обучения и лечение всех имею- 
щих М. Так. обр. находится под наблюде- 
нием около 20 000 детей. Выборочные обсле- 
дования населения, особенно школьников, 
проводятся в Италии и Испании в целях 
установить эффективность противомалярий- 
ных мероприятий. Эти обследования ведут- 
ся в Италии в зимние месяцы, чтобы по воз- 
можности исключить острые случаи.—УП. 
Механическая профилакти- 
ка путем засетчивания помещений для 
жилья имеет значительное распространение 
по железным дорогам в Италии, в особен- 
но пораженных провинциях Испании, Юго- 
славии, Греции и Болгарии. В последней 
противомалярийный инспекторат в сильно 


пораженных местах снабжает сетками бес- 


платно. Снабжение пологами обязательно 
для тостиниц в Венеции и. для войск в Юго- 
славии.——УПІ. Из области антималя- 
рийной пропаганды надо ука- 
зать работу среди школьников в Италии, 
где ведется систематическое ознакомление 
‚ учащихся преподавателями, и попытки в 
этом направлении в Болгарии и Испании, 


где. для. этой цели выпущены специальные 
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брошюры. —1Х. Борьба с комаром 
ведется как с личиночным стадием, так и с 
окрыленной формой. Законодательства це- 
лого ряда стран (Италия, Турция, Палести- 
на и др.) предусматривают содержание в 
определенном порядке и чистоте водохра- 
нилищ и уничтожение излишних, не необ- 
ходимых для жизни, путем засыпки, спуска 
воды и т. д., причем закон устанавливает 
определенные наказания, гл. обр. штрафы, 
за нарушение этих постановлений. В тех 
бассейнах, которые не могут быть уничтоже- 
ны, предписывается периодическая очистка 
от растительности и разведение рыб гамбу- 
зий. В Испании во многих деревнях имеет- 
ся специально отведенный, наиболее чисто 
содержимый бассейн для разведения и со- 
держания в большом количестве гамбузий, 
откуда они разносятся каждую весну во 
все остающиеся после половодья или оста- 
вляемые для поливок огородов скопления 
стоячей воды. В Палестине закон обязывает 
засетчивать необходимые для питья колод- 
цы в целях препятствовать откладке яиц 
комаров. В Порт-Саиде и Измаилии уста- 
новлен специальный обход всех дворов 
особым противомалярийным отрядом, к-рый 
заливает водоемы в целях борьбы с личин- 
ками комаров. Тут также объединена и борь- 
ба с мухами, к-рая производится этим же’ 
отрядом, заливающим жидкостью выгреб- 
ные ямы и уборные. В тех местах, где осу- 
шение провести невозможно и где вода 
не идет на потребление, применяется уни- 
чтожение личинок путем обязательной за- 
ливки нефтью (Болгария), керосином и ма- 
слом (Палестина). Особенно сильное распро- 
странение получило применение парижской 
зелени. Борьба с личинками как правило 
ведется в трехкилометровой зоне вокруг 
селения. Трехкилометровая же зона от се- 
ления устанавливается законодательством 
ряда стран и для рисовых полей. В местах, 
расположенных недалеко от моря (Черно- 
морское побережье в Болгарии и Феррара 
в Италии), производится засоление пресных 
озер и лагун путем ввода морской воды с 
целью воспрепятствовать развитию личи- 
нок малярийных комаров. Были попытки 
применения химически растворимых в во- 
де веществ: так, сернокислая медь из рас- · 
чета 1:50000 применялась в долине реки 
Дрины в Югославии при весенних разли- 
вах. В Испании в одном районе применялся 
пирит с целью отравлять личинок. Во время 
империалистской войны в Македонии широ- 
ко применяли способ борьбы с развитием 
личинок комаров в мелководных ручейках 
путем их запруживания и периодического 
спуска воды, создавая т. о. по временам 
очень быстрое течение, что вело к гибели 
личинок. Широко распространено и дает 
хорошие результаты цементирование краев 
и дна водохранилищ, а также перевод от- 
крытых колодцев на закрытые и применение 
насосов. Такого рода меры декретированы 
в Турции, Югославии и других Балканских 
государствах. 

Мероприятия по борьбе с окрыленными 
комарами, имеющие целью как уменьшение 
общего числа передатчиков, так и (что осо- 
бенно важно) уничтожение инфицирован- 
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ных, но еще не могущих заражать экземп- : 
ляров, особенно рекомендуются малярийной | 
комиссией Лиги наций и причисляются к' 


первоочередным мерам. Для уничтожения 


комаров в домах употребляется окурива- : 


ние дымом (Югославия), распыление запа- 


тентованной особой жидкости, убивающей · 


комаров (Италия), и наконец просто ме- 


ханическое вылавливание, производимое ре- . 
гулярно в домах и помещениях для скота . 
(в нек-рых деревнях Испании). Борьба с | 


зимовками комаров ведется далеко не вез- 
де. В Италии и Болгарии ее совершенно 
не ведут, исходя из того, что всех зимующих 
самок нельзя уничтожить, 
могут нанести достаточное количество яиц, 


чтобы получить первую генерацию, и кроме · 


того по наблюдениям в Италии установлено, 
что в определенной величине водоемов может 
вывестись по условиям питания лишь опре- 
деленное количество комаров, т. к. все 
остальные личинки, сколько бы яиц ни было 
отложено, погибают от недостатка пищи. 
В Палестине декретировано обязательное 
окуривание серой цистерн для хранения во- 
ды, где очень часто скопляются окрыленные 
комары.—В качестве меры, отвлекающей 
комаров от жилья человека, рекомендуется 
по соседству устраивать скотные дворы, 
куда устремляются все комары, прилетаю- 
щие к жилищу. Эта мера имеет своих сто- 
ронников, особенно во Франции и южной 
Италии. Вылавливание взрослых комаров 
производится еще и для учета эффективно- 
сти противоличиночных мероприятий. Для 
этой цели в зоне действия станции, где произ- 
водится борьба с личинками, выбирается 
10—20 пунктов (домов, хлевов и т. п.), и 
там ежедневно в течение 1/,—1/, часа произ- 
водится вылавливание комаров и подсчет 
их. Т. о. устанавливается кривая комарий- 
ности, и получается возможность устанав- 
ливать направление, по которому прилета- 
ет главная масса комаров в обслуживае- 
мое станцией селение. В тех случаях, ког- 


да трудно выловить комаров просто пробир- 


кой, производится завешивание всех отвер- 
стий и окон здания, причем одно окно или 
дверь остается открытым и затягивается 
лишь марлей, после чего производится оку- 
ривание. Одурманенные комары летят на 
светлый четырехугольник окна, где на мар- 
ле их и ловят. Этот способ практикуется 
при окуривании больших хлевов в Италии.— 
Х. Мероприятия по уничтожению за- 
болоченностей и мест скопле- 
ния стоячей воды предусмотрены 
почти во всех законодательствах поражен- 
ных М. стран. В турецком законодатель- 
стве, принятом в 1926 г., запрещается устра- 
ивать водоемы, могущие послужить местом 
выплода комаров. Уничтожение ненужных 
водоемов производится путем трудовой по- 
винности граждан от 15 до 65 лет ежегодно 
в течение 5 дней. Этот же закон возлагает 
на каждое городское управление обязан- 
ность построить в течение двух лет водо- 
провод. В Палестине имеется специальная 
подсекция при Управлении здравоохране- 


ния по сан. сооружениям, через к-рую про- ' 


ходят все осушительные проекты. В Испа- 


нии предусмотрено привлечение собствен- | 


а оставшиеся | 


ников земель к расходам по осушке болот 
распоряжением центральной малярийной 
комиссии. В Болгарии главными мероприя- 


тиями по борьбе с М. считаются бонифика- 
‚ционные (оздоровительные гидротехниче- 


ские) работы, все же остальные, как хини- 
зация, борьба с личинками — второстепен- 
ными. Классической страной по гидротех- 
ническим работам является Италия. Некото- 
рые осушительные мероприятия, напр. око- 
ло Гроссето и в Понтийских болотах, насчи- 
тывают давность больше ста лет. Основны- 
ми видами бонификационных работ являют- 
ся кольматаж, дренаж со свободным стоком 
и с откачиванием воды насосными станциями. 
Естественный кольматаж производится в 
Югославии и вокруг Гроссето в Италии. В 
Гроссето производится уже в течение не- 
скольких десятков лет заиливание болоти- 
стой долины путем периодического затоп- 
ления ее водамйӣ реки Эмброне, несущими 
очень много взвешенного ила. В наст. время 
работы первой очереди окончены, что дало 
возможность оздоровить окрестности Грос- 
сето, и ведутся работы второй очереди, ко- 
торые захватывают неск. десятков тысяч га 
земли. Наиболее распространенным видом 
бонификации является дренирование. Оно 
очень широко практикуется в зарубежных 
странах. Необходимо упомянуть новые ме- 
тоды прорытия подземных дренажей между 
главными собирающими воду каналами пу- 
тем металлического «крота», который делает 
подземную трубу от канала к каналу.— 
В тех местах, где по условиям местности нет 
возможности осуществить непосредственный 
сток в море или в большую водную артерию, 
как напр. в замкнутых долинах или в при- 
брежных долинах, отгороженных от моря 
дюной, производятся сбор воды открытыми 
дренажными каналами в главный маги- 
стральный канал и затем откачка воды 
насосными станциями в высоко расположен- 
ный искусственный канал для вывода воды 
в море. Такого рода сооружения имеются в 
Италии в ряде мест и обычно организуются 
акционерными. компаниями собственников 
земли с субсидией государства. П. Сергиев. 

З. Борьба с М. в СССР. До революции 
борьба с М. в гос. масштабе в России не ве- 
лась. Борьба эта началась лишь при совет- 
ской власти. Систематическая борьба с М. 
возможна лишь при правильном учете ее и 
выявлении очагов. Для этой цели НЕЗдр. 
РСФСР в 1921 г. издано было распоряжение 
обобязательной регистрации 
б-ных М. В дальнейшем разработана была 
особая карта для регистрации маляриков. 
В этой карте помимо общих для регистра- 
ции заразных больных вопросов (фами- 
лия, возраст, место жительства, профессия) 
имеются также следующие: 1) диагноз: 
клин., лабораторный, вид паразита, 
форма М.-—первичная, рецидив, реинфек- 
ция, носитель М., хроническая М.; 2) селе- 
зенка увеличена, до каких размеров; 3) пе- 
чень увеличена, до какихразмеров; 4) ослож- 
нения; 5) комбинированное заболевание с 
другими б-нями, какими; 6) лечение. Для 
отдельных. форм М. даны следующие опре- 
деления: 1) первичная М.— заболевание лиц, 


‚в анамнезе. которых. до наст. времени М. не 
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отмечалась; 2) рецидив — возврат острых 
проявлений малярийной инфекции у лип, 
уже болевших М. в текущем или предыду- 
щем сезоне; 3) реинфекция: а) заболевание 
М. в условиях, не исключающих возможно- 
сти нового заражения у лиц, ранее болевших 
М., но ни в настоящем ни в предыдущем се- 
зонах не имевших никаких клин. проявле- 
ний ее; б) заболевание новой формой пара- 
зита, подтвержденное лабораторным иссле- 
дованием крови; 4) носители М. (скрытая 
инфекция)—лица с наличием в крови пара- 
зита, но при отсутствии каких-либо клин. 
проявлений: повышенной темп., увеличения 
селезенки и пр.; 5) хроническая М.—6б-ной 

с клин. признаками малярийной инфекции, 
но без острых проявлений. 

Правильная регистрация дала возмож- 
ность установить очаги М. и характер этих 
очагов. Одновременно был поставлен вопрос 
о систематическом изучении М. и методов 
борьбы с ней. Для этой цели в Москве в 
1920 г. создан был Гос. тропический ин-т 
(см. Институты); подобного же типа ин-ты 
открыты были в дальнейшем в Харькове, 
Эривани, Баку, Тифлисе, ‘Сухуме, Бухаре, 
Махач-Кале (Дагестан) и Сталинабаде. При 
крупных сан.-бактериол. ин-тах развернуты 
были протозойные отделения (Ростов, Сара- 
тов, Ташкент и др.). Одна из первых задач, 
которая возложена была на тропические 
ин-ты, это— подготовка персонала по борьбе 
с М. путем ежегодно устраиваемых курсов 
по М., работы с интернами и аспирантами 
и пр. Создание кадров специально подгото- 
вленных врачей дало возможность постепенно 
развернуть сеть противомалярийных учре- 
ждений, ведущих наряду с научной главн. 
обр. практич. работу по борьбе с М.; тако- 
выми являются малярийные стан- 
ции (в Закавказьи «тропические станции»). 
Они открывались постепенно: в 1981 г. их 
было открыто 7, в 1922 г. их было уже 24, 
в 1923—71, в наст. время—более 200 (см. 
ст. 613—614). Станции являются основными 
ячейками по борьбе с М. Каждая из них 
включает в себя амбулаторию, лабораторию 
и музей-выставку для сан.-просвет. работы. 
При нек-рых из них имеются стационары 
для клин. наблюдения за б-ными; др. стан- 
ции пользуются для этого общими больница- 
ми. Станции собирают эпидемиол. материал 
по М., составляют карты распространения 
М. и Апорћһе1еѕ’а и руководят профилакти- 
ческой работой по борьбе с М. в районе их 
расположения. Работа станций объединяет- 
ся тропическими институтами. Дополнением 
к станциям являются малярийные 
пункты и отряды, работающие под 
руководетвом станций. Они бывают постоян- 
ными или сезонными (на весенне-летний 
период). и в последнее время широко раз- 
вертываются в малярийных местностях, в 
частности в совхозах и колхозах. 

‚О характере деятельности малярийных 
станций может дать представление извле- 
чение из «Положения о тропич. станциях» 
Армении. 1) В области научно-обсле- 
довательской эти станции изучают: 
а) этиологию, эпидемиологию и клинику 
тропических болезней; б) распространение 
в данном районе ‘тропических болезней 


‚ просов здравоохране- 


‚ лярийные станции об- 


’ путем массовых обследований населения е 


установлением соответствующих индексов, 


в) флору и фауну, гидрологию и метеороло- 
гию данного района; г) особенности труда 


и быта населения и роль их в распростране- 


‘ нии тропических б-ней и пр. 2) В области 


профилактической: а) проводят 
кампанию по уничтожению зимующих кома- · 
ров; б) проводят петролизацию и опыление 
болот и друг. водоемов, опасных в отноше- 
нии М., а также другие методы уничтоже- 
ния личинок комаров (разведение гамбузий 
и проч.); в) стимулируют самодеятельность 
населения для проведения гидротехничес- 
ких мероприятий (осушка болот, исправле- 
ние каналов и пр.); г) несут.надзор за пра- 
вильным водопользованием с целью недо- 
пущения порчи оросительной сети; д) про- 
водят профилактическую хинизацию от- 
дельных населенных пунктов и отдельных 
социальных групп населения. 3) В области 
организационной: а) руководят 
работой санит. секций, здравячеек и пр.; 
б) ведут и организуют плановую сан.-про- 
свет. работу среди широких масс населения; 
в) подготовляют на месте кадры работников 
по борьбе с М. 4) В области лечебной: 
оказывают бесплатную медицин. помощь—- 
амбулаторную и стационарную— всем обра- 
шающимся на станцию, а также активно 
привлекают к лечению больных-хроников, 
носителей и проч. «Тропическая станция» 
имеет в своем составе амбулаторию, лабо- 
раторию, аптеку, му- — _ 
вей - выставку и ста- 
ционар. На летние ме- 
сяцы эти станции ор- 
ганизуют сеть маля- 
рийных пунктов, ра- 
сполагаемых на рас- 
стоянии 3—10 км от 
станции в центрах от- 
дельных групп маля- 
рийных сел.—Анало- 
гичные «Положения о 
малярийных станци- 
ях» имеются и в дру- 
гихсоюзных республи- 
ках. НКЗдр. РСФСР 
соответствующие «По- 
ложения» утверждены 
14/У1923г.и4/111929г. 
(опубликованы в офи- 
циальном отделе «Во- 
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• Малярики- хроники. 
өе Свежие формы малярия. 
о Малярия не установлена. 


Рис. 30. Результаты 
поголовного обследо- 
вания на малярию на- 
селения слободы Кра- 
сюковской (Сев. Кав- 
каз) в 1994 г. 


ния», 1929, № 7). Ма- 


служивают население 
по диспансерному ме- 
тоду: в районе дея- 
тельности станции пу- 
тем поголовного пов- 
торного обследования всего населения или 
отдельных наиболее ранимых групи его 
(дети, рабочие) выделяются все больные 
М., к-рые берутся на учет и подвергаются 
систематическому лечению. Рисунок 30 дает 
представление о такой работе, производив- 
шейся малярийной станцией слободы Кра- 
сюковской на Северн. Кавказе в 1924 г. Все 
население как этой слободы, так и ряда при- 
легающих селений, было поголовно обсле- 
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довано на М. В результате составлены были 
планы всех обследованных населенных пун- 
ктов с указанием б-ных М. в каждой избе. 
Настойчивое проведение этой системы дало 
весьма благоприятные результаты в смысле 
значительного снижения М. (На рисунке 
приведен участок слободы Красюковской 
с указанием количества б-ных в отдельных 
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Жилища, где на комнату найдено свыше 300 зпорћеЇез 


о 65 от 200 до 800 —— · —— | 


50 —-— 


оооооо Места выплаживания апорће1еѕ 


зе Высохшие водоемы 


паши ЩЕ Систематическое нефтевание 


Рис. 31. Состояние водоемов и количество 

‚ Апорћһе1еѕ в слободе Красюковской (Сев. Кав- 

каз): 1—с мая по 15 июля 1924 г.; 2—с 16 
июля по сентябрь 1924 г. 


домах.)—Малярийные станции ведут систе- 
матический учет состояния водоемов как 
постоянных, так и временных (пересыхаю- 
щих) и наносят их на соответствующие кар- 
ты с указанием расстояния их от ближай- 
шего жилья, обозначением мест, где найде- 
ны личинки комаров, и количества их, мест, 
где произвэдилось нефтевание, и пр. (ри- 
сунок 31). Обозначается также и флора во- 
доема. Тропическим ин-том (Москва) пред- 
ложена особая форма для обозначения най- 
денных при обследовании волоемов вилов 
комарови характера растлтельности(рис.3?). 
Мелкие гидротехнические работы произво- 
дятся непосретственно малярийными стан- 
циями или под их руководством. Крупные 
мелиоративные и гидротехнические работы 
противомалярийн. характера законом Воз- 
ложены на органы НКЗема, которые согла- 
суют их с органами здравоохранения, в 
частности с малярийными станциями. 

Для объединения работы отд. ведометв 
в области борьбы с М. во время пандемии М. 
в Москве организована была центральная 
малярийная комиссия (в Закавказьи—ма- 
лярийный комитет), а на периферии—крае- 
вые ‘й губ. мал. комиссии («Положение» 
о них утверждено НКЗдр. РСФСР 14/У 


1923 года). Они функционируют. и сейчас в 
малярийных районах. Для учета научных 
достижений и практических результатов 
по борьбе с М. периодически созываютея 
съезды по борьбе с М.: всесоюзные (в 1983, 
1924 и 1925 гг.) и областные [в Поволжьи 
(в 1924, 1925, 1926 и 1928 гг.), на Сев. Кав- 
казе, в Закавказьи, Средней Азии], а также 
по отдельным вопросам, наприм. по борьбе 
с М. на торфоразработках (в 1926 и 1928 гг.); 
материалы этих съездов опубликованы в 
соответствующих «Трудах» съездов. Из пра- 
вительственных постановлений по борьбе 
с М. следует упомянуть здесь следующие 
постановления СНК РСФСР: 1) от 183/1Х 
1923 г., по которому все планы гидротехни- 
ческих работ, разработанные разными ве- 
домствами, подлежат согласованию с орга- 
нами здравоохранения; НКЗдраву предо- 
ставляется празо надзора за выполнением 
этих работ с точки зрения соблюдения сан. 
требований; 2) от 12/У 1924 г. «О мероприя- 
тиях по борьбе с малярией», по к-рому на 
исполкомы и отдельные ведомства (НКПС, 
ВСНХ и др.) возлагается обязанность про- 
ведения сан. и сан.-технических мероприятий 
по предупреждению и борьбе с М., а на 

Наркомпрос—обязанность организовать в‘ 
школах и через школы широкое распростра- 
нение среди населения сведений по вопро- 
сам борьбы с М.; 3) от 6/ХИ 1993 г. о бес- 
пошлинном ввозе хинина (хинин в СССР 
доставляется исключительно из-за границы). 
НКЗдравом РСФСР издан ряд инструкций 
по борьбе с М. (главнейшие из них собраны 
в «Сборнике декретов, инструкций и распо- 
ряжений по вопросам борьбы с М.», Москва, 
1925). Постановлением СНК РСФСР от 
19/УПТ 1930 г. («О борьбе с эпидемиями») 
предлагается: 1) НКЗдраву и Госплану 
РСФСР при пересмотре пятилетнего плана 
здравоохранения предусмотреть мероприя- 
тия, обеспечивающие в кратчайший срок ма- 
ксимальное снижение заболеваемости М.; 
2) Сев.-Кавказскому, Нижне-Волжекому и 
Средне-Волжекому крайисполкомам и СНК 
Дагестанской АССР разработать план гид- 
ротехнических работ, связанных с ликви- 
дацией малярийных очагов; 3) НКЗдравӯу 
и исполкомам привлечь самодеятельность 
населения в порядке проведения санитарно- 
го минимума к осуществлению ряда работ по 
борьбе с малярией, как-то: нефтевание, опы- · 
ление водоемов, засыпка болот и т. д.; 
4) НКЗдраву увеличить сеть малярийных 
учреждений (малярийных станций, пунк- 
тов и отрядов) в неблагоприятных по М. 
местностях. Особо стоят законодательство 
и борьба с М: на торфоразработ- 
ках. Выеокая пораженность М. торфяных 
разработок (см. выше) поставила вопрос 
о проведении на них специальной системы 
борьбы с М.; в общих чертах она сводится 
к слелующему: в районах торфоразработок 
организована сеть малярийных станций, в 
задачи которых входит осмотр всех прибы- 
вающих на разработки рабочих, выделение, 
взятие на учет и лечение всех больных и па- 
разитоносителей и надзор за проведением 
профилактических мероприятий (засетчива- 
ние окон в жилищах, нефтевание и лр. спо- 
собы обезвреживания водоемов и пр.). В 
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местах постоянного жительства прибываю- 
щих на торфоразработки сезонных рабочих 
организована также сеть противомалярий- 
ных учреждений (станций и пунктов), на 
к-рые возложена обязанность систематичес- 
кого лечения местного населения от М. Рабо- 
та тех и других станций происходит коорди- 
нированно. Эта система работы дала врезуль- 
тате значительное снижение М. на торфораз- 
работках.Вся противомалярийная организа- 
ция на торфоразработках содержится за, счет 
специальных кредитов, предусматриваемых 
в сметах хозорганов согласно Постановле- 
нию ЦИК и СНК СССР от 26/111 1926 г. 
{0,06 коп. с каждого пуда выработки тор- 
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Рис. 32. Условные знаки для обозначения 
характера растительности и видов комаров 
водоемов. 


фа). — Сан. просвещение играет 
большую роль в борьбе с М. В этих целях 
выпущены специальные киноленты, диапо- 
зитивы, плакаты и брошюры по М., орга- 
низованы соответствующие выставки (в том 
числе и вагоны-выставки). Особое внимание 
обращается на вовлечение школьников и 
учащихся в борьбу с М. В малярийных 
местностях М. является предметом препода- 
вания в школах; школьники изучают био- 
логию комара и методы борьбы с ним (нефте- 
вание водоемов, борьба с зимовками и пр.). 

Специальное законодатель- 
етво по борьбе с М. издано в тех союзных 
республиках, где малярия имеет особенно 
сильное распространение (закавказские и 
©реднеазиатские республики). Декрет СНК 
ССР Армении от 21/У 1933 г. касается ри- 
®овых плантаций и искусственного ороше- 


ния. Рис можно сеять 1) на расстоянии не 
менее 5 км от обитаемых окраин г. Эривани; 
2) в остальных районах Армении—на рас- 
стоянии не менее 3 км от городов, деревень, 
жел.-дор.станций и др.населенных пунктов; 
3) не ближе 2 км от магистральных дорог 
и 4) не ближе 1 км от проселочных дорог 
и железнодорожных путей. Что касается 
искусственного орошения, то законом пре- 
дусматривается правильное содержание су- 
ществующих каналов и канав и правильное 
устройство вновь сооружаемых, причем ук- 
лон всех каналов должен быть рассчитан 
так, чтобы скорость течения в секунду была 
бы не менее 25 см. Постановление СНЕ ССР 
Армении от 9/ТХ 1925 г. предусматривает 
в частности 1) проведение уисполкомами 
необходимых мер по оздоровлению почвы 
и осушению болот, озер и др. стоячих вод; 
2) представление на заключение НКЗдрава 
в целях предупреждения заболоченности 
проектов вновь строящихся и подлежащих 
капитальному ремонту железных, шоссей- 
ных и др. дорог, оросительных канав и кана- 
лов; 3) распространение в широких слоях 
населения и в школах сведений по борьбе 
с М.— Аналогичный закон существует и.в 
Азербайджане (от 8/УП 1925 г.). В частно- 
сти этим законом предусматривается 1) под- 
держание в местах искусственного орошения 
при разведении хлопка проточности воды’ 
в целях недопущения заболачивания почвы; 
2) проведение НКПС гидротехнических ра- 
бот по осушке почвы в тех местах, где жел.- 
дор. полотно вызывает преграждение есте- 
ственного стока воды; 3) проведение хоз. 
органами в районах предприятий работ по 
осушке заболоченностей, содержание в этих 
районах малярийных станций; 4) проведе- 
ние засетчивания жилых домов; 5) производ- 
ство систематического нефтевания заболо- 
ченных мест в районах поселков; 6) прове- 
дение профилактической хинизации среди 
рабочих и служащих в малярийных райо- 
нах; 7) согласование с НКЗдр. планов и 
проектов новых поселков и новых построек 
для жилищ рабочих; 8) включение в про- 


‚ грамму переподготовки всех работников 


соцвосов изучения М.; 9) введение в школах 
Ти П ступени изучения М. согласно особой 
программы. 

Постановление Совнаркома Узбекистана 
от 26 мая 1928 года предусматривает за- 
прещение посевов риса в пределах селитеб- 
ной части городов и поселков городского 
типа, а также трехкилометровой полосы 
от нее и более полное обеспечивание мед. 
помощью в тех кишлачных районах, где 
производятся рисовые посевы. Аналогич- 
ный закон издан и в Таджикской республи- 
ке (от 26/11 1927 г.). И. Добрейцер. 

ХІҮ. М. птиц и животных. 


М. у птиц и животных представляет исклю- 


чительный интерес благодаря работам Росса 


(1898), выяснившего полный цикл развития 
паразита в комаре и доказавшего, что зара- 
жение птиц происходит от проникновения 
в кровь птиц спорозоитов из слюнных желез 
комара при укусе, что и послужило в даль- 
нейшем ключом к расшифрованию эпиде- 
миологии и человеческой М. Пигментные 
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паразиты эритроцитов птиц впервые были 
открыты В. Я. Данилевским (Харьков; 
1888), установившим в 1890 г., что они вы- 
зывают острое заболевание птиц. Грасси 
и Фелетти (Ее1еф м; 1890) впервые определи- 
ли пигментных паразитов птиц как настоя- 
щих малярийных паразитов и назвали их 
Наетатоера ртаесох, отнеся их в род Нае- 
татоера, к к-рому они отнесли и паразита 
человеческой М. Лаббе (1894) отнес парази- 
та птичьей М. в род Ргоеоѕота, а Венион 
(1926) считает, что пигментный паразит 
птичьей М. следует относить к тому же ро- 
ду, как и паразитов человеческой М., т. е. 
к родуРІаѕтойіа, и называть его Р1аѕзтодіш 
ргаесох. РІ. ргаесох часто встречается у 
птиц в тропических и субтропических стра- 
нах; он был обнаружен и в более умеренных 
странах: Англии, Франции, Германии, Ав- 
стрии, Италии, Швейцарии, СССР, Север- 
ной Америке, Африке, Японии, Индии и 
Австралии. Чаще встречается у мелких 
птиц: воробьев, канареек, жаворонков, чи- 
кей [см. отд. табл. (ст. 583—584), рис. 4], 
пичуг и т. п.; но встречается и у более круп- 
ных— голубей, ворон, сов, куропаток, уток 
и др., для малярийных паразитов кото- 
рых были предложены отдельные названия. 

Паразиты М. у отдельных птиц в наст. 
время еще недостаточно изучены. РІ. ргае- 
сох (Грасси и Фелетти) очень похож морфо- 
логически на паразита человеческой М., от 
к-рой он отличается помимо того, что он 
‚непатогенен для человека, еще и большей 
величиной, так же как и ядросодержащий 
эритроцит птиц больше по величине, чем 
человеческий эритроцит. В эритроцитах 
птиц происходит бесполое развитие (схи- 
зогония) этого паразита, а половой цикл 
происходит у комаров рода Сшех, от укусов 
которых и происходит естественное зараже- 
ние птиц, протекающее обычно легко, тог- 
да как лабораторное заражение прививкой 
крови, содержащей паразитов, протекает 
тяжелее и часто бывает смертельно, осо- 
бенно для канареек, чижей и т. п. На вскры- 
тии в таких случаях отмечается гипертро- 
фия печени и селезенки, становящихся бо- 
лее темными, причем пигмент распределен 
так же, как и при человеческой М. Цикл 
развития паразита птичьей М. в комаре 
Сиех зависит от внешней 1°, так же как и 
в комаре Апорһе1еѕ при человеческой М. 
Эт. и Эд. Сержан (Зегоетф Еф. и ЕЧ.; 1910— 
1921) изучали птичью М. с точки зрения 
иммунитета. Они нашли, что впрыскивание 
спорозоитов, находившихся в слюнных же- 
лезах Сиех р!р1епз несколько месяцев, 
или спорозоитов; сохранявшихся долгое 
время іп уііто, уменьшает смертность среди 
птиц. За последнее время М. птиц опять 
привлекла к себе внимание благодаря ра- 
ботам в поисках синтетических препаратов, 
способных заменить хинин. Из таких работ 
следует отметить работы Реля (№. Коеһ!) 
с плазмохином (Р1Іаѕтосһіп), к-рый после 
испытания на канарейках был введен для 
лечения человеческой М.—Что касается М. 
мелких млекопитающих, то сле- 
дует указать на плазмодии летучих мышей, 
к-рые впервые были обнаружены Дионизи 
(Юіопіѕі; 1899) у УезрегиНо тпогіпиѕ. В 


СССР они также встречаются у Уезреги По 
Раирепфоп1 [см. отд. табл. (ст. 583—584), 
рис. 6] (Шингарева А. И.; 1926) и у др. Ма- 
лярийные паразиты у обезьян впервые были 
обнаружены Р. Кохом в 1898 г. В настоя- 
щее время известны находки паразитов М. 
у ряда низших обезьян-—мартышек, макак, 
также и у человекообразных обезьян [см. 
отд. табл. (ст. 583—584), рис. 5] — оранг- 
утанга (Лаверан; 1905), шимпанзе (Кеісһе- 
пож; 1917), причем Р1азтодаш рііћесі при- 
вивается оранг-утангам, но не прививается: 
другим низшим обезьянам; Рі. іпиі приви- 
вается макакам, но не прививается оранг- 
утангам. Паразитом человеческой М. Р1. 
уіуах не удается заразить обезьян; также 
не удалось заразить человека паразитами 
М. обезьян—Р1. КосН! и Р1. Кеісһепожі. М. 
у обезьян протекает в острой и хрон. фор- 
мах, т.е. так же, как и у человека. П. Попов. 
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МАЛЯРЫ, лица различных профессий, 
объединяющих весьма разнообразный ком- 
плекс работ, имеющий своей конечной зада- 
чей покрытие самых различных предметов 
красящими веществами в целях предохране- 
ния их от порчи и для придания им краси- 
вого внешнего вида. 

Всякая малярная работа начинается с 
подготовки окрашиваемой поверхности, при- 
чем с предметов, подвергавшихся уже пред- 
варительно малярной обработке, удаляются 
старые слои краски. Эта операция может 
производиться следующими тремя спосо- 
бами: 1) соскабливанием, 2) сжиганием и 
3) травлением. Работа по первому спо- 
собу, особенно же при применении сухой 
очистки, связана со значительным образо- 
ванием пыли и представляет большую опа- 
сность для здоровья рабочих, особенно в 
тех случаях, когда счищаются краски, со- 
держащие свинцовые соединения. В наст. 
время в ряде стран вследствие законодатель- 
ного запрещения сухой счистки этот способ 
стал вытесняться.--Сжигание старой кра- 
ски производится при помощи различных 
приборов (паяльной лампы, жаровни, уста- 
новок для автогенной резки) и сопровожда- 
ется образованием густого дыма и копоти. 
В последних в случае счистки свинецсодер- 
жащих красок обнаруживается свинец в чи- 
стом виде и в форме окиси свинца. В послед- 
нее время Фробезе (Етобоеѕе) обратил вниз 
мание на образование в воздухе при этих ра- 
ботах высоко диспереного свинцового кол- 
лоида (1шкопПоіаеѕ ВІеіохуа), благодаря 
к-рому ядовитая краска может легко про- 
никнуть в самые глубокие отделы легких, 
где и происходит интенсивное всасывание 
свинца в организм. При сжигании красок 
попутно образуется также СО, отравляю- 
щая в свою очередь воздух рабочих поме- 
щений.--П ри травлении старой кра- 
ски применяются различные хим. вещества: 
нашатырный спирт, щелочи, алкоголь, эфир, 
керосин, бензин, бензол и др. Употребление 
этих очистителей сопровождается поступле- 
нием в воздух паров, вредно действующих на 
организм работающих и могущих вызвать 
при известных концентрациях острые проф. 
отравления (аммиак, бензин, бензол). Т. о. 
все указанные способы удаления старой кра- 
ски заключают в себе ряд серьезных проф. 
вредностей, и выработка рационального и 
безвредного метода, счистки краски является 
давно назревшей задачей. 

После удаления старой краски (а при 
окрашивании новых изделий— после обы- 
кновенной счистки их и сглаживания шеро- 
ховатостей) окрашиваемая поверхность по- 
крывается грунтом, обычно состоящим 
из льняного масла или олифы с тонкой крас- 
кой, б. ч. свинцовыми белилами, содержа- 
ние к-рых в грунтовом слое доходит до 33%; 
вслед за этим производится шпаклевка, 
т. е. заполнение углублений и неровностей 
особой замазкой, в состав к-рой также часто 
входят свинцовые белила (до 50%), после 
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чего. поверхность подвергается шк уров- 
к е посредством стеклянной или наждачной 
бумаги или шкурки, и производится шлифов- 
ка при помощи, пемзы в сухом виде или с во- 
дой. На подготовленную т. о. поверхность 
наносится 2—4 слоя краски, смотря по 
характеру изделия, причем перед каждым 
последующим нанесением слоя предыдущий 
снова шлифуется, и наконец последний слой 
краски для придания блестящего и красиво- 
го вида изделию обычно покрывается лаком. 
Основной проф. вредностью при этом про- 
цессе окраски является образование пыли, 
к-рая в случае применения свинцовых кра- 
сок, олиф и сиккативов служит причиной 
хрон. свинцовых отравлений. По данным 
ряда исследователей процент заболеваний с 
признаками накопления свинца и выявлен- 
ной клин. картиной свинцовых отравлений 
среди М. довольно высок, и на основании 
оольшого количества наблюдений цифра эта 
может быть в среднем определена в 30—60% 
всех свинцовых отравлений. 


Во Франции по данным министерства труда согла- 
сено закону от 25/Х 1995 г. было зарегистрировано 
в 1927 г. 41 ив 1998 г. 43 случая свинцовых отравле- 
ний среди М. В Германии в 1998 г. было зарегистри- 
ровано 337 случаев свинцовых отравлений, к-рые мож- 
но почти полностью отнести за счет М. По данным англ. 
статистики проф. заболеваний, систематически ведущей 
разработку этих случаев уже около 30 лет, было заре- 
гистрировано в 1927 г.—119, ав 1998 г.—116 свинцо- 
вых отравлений среди М., что составляет в среднем 
35 % всех случаев свинцовых заболеваний за соответ- 
ствующие годы, причем на маляров-стронтелей пада- 
ет в 1927 г. 83% ив 1928—75 % всех случаев отравле- 
ний среди М., смертность же на почве свинцовых забо- 
леваний среди лиц, запятых окраской зданий, за те же 
годы составляет свыше 50% (41 из 78) всех случаев 
смертельных исходов свинцовых заболеваний в Анг- 
лии за 1927 и 1928 гг. 

Развитию свинцовых отравлений среди ма- 
ляров - строителей чрезвычайно сильно со- 
действуют те особенно тяжелые антигигие- 
нические условия труда, которые присущи 
вообще строительным работам. Сюда преж- 
де всего относится невозможность устрой- 
ства вентиляционных приспособлений, от- 
сутетвие умывальников и душей, относи- 
тельно более низкий уровень развития этой 
группы рабочих, не выполняющих суще- 
ствующих правил безопасности работ, а так- 
же затруднительность проведения контро- 
ля за исполнением этих постановлений на 
строительных работах. Бессилие оздоро- 
вительных мероприятий в деле борьбы со 
свинцовыми отравлениями в малярном деле 
при современном состоянии техники ручной 
малярной работы по сравнению с другими 
свинцовыми производствами можно проде- 
монстрировать на примере Англии, где за 
23 года количество отравлений среди фабрич- 
ных М. сократилось всего в 2 раза, в то 
время как в другом значительно более вред- 
ном производстве—есвинцово-белильном— 
улучшениями технологического процесса, 
удалось уменьшить число заболеваний за 
тот же период в 15 раз.—Из других вред- 
ных факторов, встречающихся при работе 
М., следует отметить неблагоприятные ме- 
теорол. условия, в к-рых б. ч. протекают 
эти работы, в особенности при наружной 
окраске зданий, различных сооружений и 
железных конструкций (мостов, судов ит.п.). 
Сильная жара в летние месяцы, холода и 
дожди—в осенние являются нерелко причи- 


ной различных заболеваний у М.: ревматиз- 
мов, воспалений дыхательных путей, реже—- 
тепловых ударов. В результате чрезмерно- 
го напряжения органов при долгом стоянии, 
особенно в неудобном положении на лестни- 
цах, на коленях; могут наступить изменения 
в суставах, заболевания суставных сумок, 
варикозное расширение вен, плоскостопие, 
ощущение тяжести в ногах и судорог в ик- 
рах. На пальцах от постоянного давления 
на них кисти образуются в соответствующих 
местах мозоли, подвывихи. От частого со- 
прикосновения с разнообразными хим. ве- 
ществами (смолами, растворителями красок, 
лаками и др.) на коже рук появляются ма- 
церации, трещины, воспалительные процес- 
сы, упорные экземы, воспаления ногтевого 
ложа, нагноения; эти явления особенно ча- 
сто наблюдаются при приготовлении разных 
замазок, жидких красок, травлений старой 
краски, полировке изделий, очистке кожи 
от остатков красок. | 

Окраска предметов путем погруж е- 
ния их в сосуды с красящими веществами 
протекает в совершенно иных условиях. Ос- 
новными проф. вредностями при этих рабо- 
тах являются испарения летучих веществ, 
применяющихся в качестве растворителей 
красок, а также загрязнения рук красками 
в тех случаях, когда погружение предметов 
производится ручным способом. Характер 
испарений обусловливается составом раство- 
рителя, к-рый может заключать в себе до- 
вольно ядовитые вещества, как бензин, бен- 
зол и мн. др. Еще ббқльшие концентрации 
паров различн. растворителей образуются 
при производстве покрасок способом раз- 
брызгивания, при к-ром краски рас- 
пыляются под действием повышен. давления 
(в2—3 атмосферы) и в виде тонкой струи на- 
носятся на окрашиваемутю поверхность. При 
этом способе окраски образуются также ту- 
маны и облака, состоящие из тонко раздроб- 
ленных капелек красящих веществ, в со- 
став к-рых в большом количестве входят ор- 
ганические растворители, как напр. ацетон, 
амилацетат, метиловый алкоголь, трихлор- 
этилен, бензин, бензол, ксилол, толуол и 
др. Все эти вещества, входящие в состав 
нитроцеллюлезных красок и быстро сох- 
нущих цапон-лаков, находятся в них ‘в 
больших концентрациях (от 50 до 85%) и 
при распылении красок составляют основ- 
ную часть загрязняющих воздух веществ. 
По иселедованиям, произведенным Госуд. 
научным институтом охраны труда, ко- 
личество взвешенной в воздухе краски в 
капельножидком состоянии при различных 
видах пневматической окраски сильно колеб- 


` лется в зависимости от характера работы 


(крупная или мелкая покраска), вентиляци- 
онных установок и состава красок. При ис- 
следовании напр. работы по пневматической 
наружной окраске жел.-дор. вагонов обна- 
ружено, что при действии мощной вентиля- 
ции содержание красок в воздухе колеблет- 
ся в пределах от 0,3 до 27,5 мгјм?. При окра- 
ске же мелких предметов, но при плохой вы- 
тяжке, это количество было выше и колеба- 
лось от 11 до 245 мг/мз. Содержание лету- 
чих веществ в парообразном состоянии так- 
же соответственно изменялось в зависимо- 
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сти от указанных условий. Значительно ббль- 
шую опасность, чем при ручной малярной 
работе, представляет применение свинцо- 
вых красок при пневматическом способе 
окраски. Произведенное в 1927 г. пенсиль- 
ванским и американским национальным со- 
ветом безопасности обследование малярных 
работ, выполняемых способом разбрызгива- 
ния, показало, что среди обследованных ра- 
бочих большой процент обнаруживали при- 
знаки бензольного и свинцового отравления. 
Оздоровительные мероприя- 
тия в области малярных работ должны 
вестись по линии устранения тех особо вред- 
ных веществ (свинец, бензол и др.), к-рые 
обусловливают основную массу проф. забо- 
леваний среди М. Законодательство в капи- 
талистических странах в этом отношении 
идет весьма робкими шагами. Принятый на 
3-й сессии Интернациональной конференции 
труда в Женеве в окт. 1921 г. проект кон- 
венции о запрещении применения свинцо- 
вых белил, содержащих более 2% свинца 
при внутренней окраске, не в состоянии ра- 
дикально разрешить вопрос об оздоровле- 
нии малярных работ. Сфера применения 
этого запрета, весьма ограничена и касается 
только части малярных работ, причем и в 
отношении внутренних покрасок в проекте 
конвенции предусматривается целый ряд 
возможных отступлений, еще более обесце- 
нивающих значение его как средства борь- 
бы со свинцовыми отравлениями среди М. 
Однако и этот проект Международного бю- 
ро труда до сих пор не ратифицирован всеми 
государствами, принявшими участие в его 
обсуждении. Всего до наст. времени кон- 
венция ратифицирована лишь 19 государст- 
вами. Наиболее крупные европейские госу- 
дарства, как Англия и Германия, а также 
САСШ этой конвенции не ратифицировали. 
В большинстве европейских стран, а также 
в нек-рых странах других континентов (Ин- 
дия, Австралия, Тунис), изданы специаль- 
ные правила о мерах борьбы с вредностями 
и опасностями при малярных работах. Глав- 
ное внимание в них уделяется вопросам 
личной гигиены, во многие постановления 
введены также запрещения работать с сухи- 
ми свинцовыми красками, производить су- 
хую счистку старой краски, а также введены 
ограничения в применении труда женщин и 
подростков при малярных работах со свин- 
цовыми соединениями и установлены обяза- 
тельные периодические мед. осмотры лиц, 
работающих со свинцовыми красками.—В 
СССР последовательно и твердо проводится 
политика полного устранения из малярного 
дела свинцовых белил. Рядом законодатель- 
ных актов был постепенно подготовлен пере- 
ход от свинцовых белил к применению бес- 
свинцовых красок (цинковых и титановых 
белил; литопона) при всех малярн. работах, 
и только для ограниченной группы работ 
{для окраски судов, мостов) последним обя- 
зательным постановлением НКТ от 16/УПТ 
1929 г. допускается временно применение 
свинцовых белил, но не далее 1/1 1935 г., 
к каковому сроку должны быть закончены 
все технические изыскания об условиях за- 
мены свинцовых белил при этих работах 
другими безвредными красителями. 


Что касается мероприятий по борьбе с 
вредностями пневматической окра- 
ски, то здесь возможность проведения ря- 
да оздоровительных мер облегчается тем, 
что более высокая машинная техника допу- 
скает устройство специальных вентиляци- 
онных установок, могущих во многих слу- 
чаях разрешить в основном проблему оздо- 
ровления этих малярных работ; однако и 
здесь требуется нек-рое ограничение в от- 
ношении применения оеобо вредных красок 
и растворителей. Кроме того вопросы личной 
защиты рабочих (респираторами, противога- 
зами) имеют здесь особо важное значение в 
виду невозможности устройства при нек-рых 
видах малярных работ(етроительные) вытяж- 
ных установок. Наиболее развитое законо- 
дательство по этим вопросам имеется в Аме- 
рике, где в ряде штатов (Висконсин, Мичи- 
ган, Массачузетс, Калифорния, Пенсильва- 
ния и др.) изданы кодексы специальных 
правил по охране труда лиц, занятых на ра- 
ботах по пневматической окраске. Одним из 
первых европейских государств, издавшим 
обязательное постановление по охране тру- 
да для этих работ, является СССР; до него 
аналогичные постановления изданы были в 
Бельгии, а затем в последнее время и в Гол- 
ландии. Обязательным постановлением НКТ 


СССР от 22/УІ 1930 г. за № 215 (Изве- 


стия НКТ СССР 1930, № 19) предусматрива- 
ется обязательное устройство вентиляцион- 
ных установок для всех работ, где применя- 
ется способ разбрызгивания красок, за ис- 
ключением тех случаев, где это технически 
неосуществимо (строительные работы). Кро- 
ме того запрещается применение при этих 
работах свинцовых красок, олиф и сиккати- 
вов, а также бензола в качестве растворите- 
ля лаков, причем все красящие вещества, 
предназначенные специально для примене- 
ния при пневматической окраске, должны 
быть стандартизованы. Далее правилами 
предусматривается обязательное устройст- . 
во умывальников, душей, отдельных ком- 
нат для принятия пищи и др. вспомогатель- 
ных общесанитарных установок, необходи- 
мых для гиг. обслуживания рабочих. Нако- 


нец в этом постановлении предусмотрены 


также нормы спецодежды и других индиви- 
дуальных защитных приспособлений (респи- 
раторы, очки, рукавицы и т. п.), подлежащих. 
выдаче рабочим для постоянного ношения 


при работе. 
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1929; 5 туіһ Н. а. 5 туіћһ Н., Ѕргау раіпііпв 
Багагаз аз деѓіегтіпей ру {ће Реппзуіғаліа апа М№аќііо- 
ра! ѕаѓеќу Соопсі! зигуеуз, 3. ої іпаџцѕіт. Вус., у. Х,, 
№6, 1928; Те! еку І., Ма]ег, Апѕігеісрег, Т.аскіегег 
(Напарись дег 502121еп Нузепе, б. у. А. СоИзіеіп, 
А. Ѕсріоѕѕтапи и. 1. Тееку, В. ІІ, В., 1926); №еп- 
1е1, АІ ӯепзіеБбев \ц. ү і ЕФ, Рае Везе ии 
дег реіт Талеь п. Зргиасегей епізіећепіеп Оат- 
рѓе, В., 1927. См. также иностравную литературу к 
ст. Краски. Д. Каган. 


МАММИН (Мати, Маттае з1ссабае), 
препарат из высушенного вымени коров. 
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Предполагают, что в маммине содержатся 
гормоны грудных желез. У животных при 
введении в организм самки М. оказывает 
задерживающее влияние на развитие и дея- 
тельность половых органов. Под влиянием 
М. матка уменьшается в размере, мышечный 
слой атрофируетея, слизистая набухает и 
переполняется кровью. Кровяное давление 
понижается. В послеродовом периоде введе- 
ние М. содействует обратному развитию 
матки; при метритах и опухолях (фибромио- 
мах) М. уменьшает кровотечение, уменьшает 
боли. Назначают М. при фибромах, фибро- 
миомах матки, метро- и менорагиях, дисме- 
нореях, эндометритах и метритах , послеродо- 
вых кровотечениях, недостаточной инволю- 
ции послеродовой матки. Доза—9,3—0,5 на 
прием, 3 раза в день. 

Маммокрин — препарат молочных 
желез, приготовленный по способу профес- 
сора Кравкова (Гос. энлокринологическим 
институтом в Москве); применяется для под- 
кожных инъекций при тех же заболеваниях 
и в тех же дозах, как и маммин. 


Лит.: Разумов а Е., Из. практики примене- 
ния маммина Пеля, Клин. мед., 1927, № 9. 


МАНАССЕИН Вячеслав Авксентьевич 
(1841—1901), выдающийся терапевт и обще- 
ственный врач, профессор Военно-мед. ака- 
демии, редактор журнала «Врач». М. изучал 
медицину в Московском, Казанском, Дерпт- 
ском ув-тах, Военно-мед. академии и за гра- 
ницей. Из Москов- 
ского ун-тета Ма- 
нассеин вынужден 
был уйти за учас- 
тие в студенческих 
«беспорядках», а из 
Дерптского за кор- 
респонденцииврус- 
ских журналах, в: 
к-рых он разобла- 


ны местной жизни. 
С 1876 г. М. зани- 
мал кафедру част- 
ной патологии и те- 
рапии в Воен.-мед. 
академии. М. был 
выдающимся лектором. Лекции его привле- 
кали обширную аудиторию не только сту- 
дентов всех курсов, но и врачей. Помимо 
чисто клинических вопросов М. в своих 
лекциях освещал вопросы врачебного быта, 
этики, социальн. жизни. В области терапии 
М. скептически относился к фарм. еред- 
ствам и рекомендовал пользоваться лишь 
небольшим числом хорошо изученных пре- 
паратов. Он придавал большое значение 
физ. методам лечения и являлся горячим сто- 
ронником воздухолечения, гидротерапии, 
диететики, массажа и др. Им впервые была 
оборудована при клинике водолечебница. 
В деле лечения и предупреждения б-ней М. 
считал чрезвычайно важным улучшение 
сан. условий быта народных масс и гиг. 
условий жизни. Как редактор журнала 
«Врач» М. уделял очень большое внимание 
вопросам врачебной этики и быта, земской 
и городской медицины, организации здраво- 
охранения и др. «Врач», редактируемый М., 
был в свое время авторитетным органом рус- 


чал темные сторо- 


ской медицинской мысли. В этом журнале 
М. вел борьбу со знахаретвом, врачебной 
рекламой, недобросовестными приемами вра- ° 
чебной деятельности, ненаучными способами 
лечения. Как общественный деятель М. при- 
нимал активное участие в организации Пи- 
роговеких съездов, в деятельности Литера- 
турного фонда, председателем и судьей че- 
сти которого он состоял, в союзе писателей, 
об-ве вспомоществования нуждающимся сту- 
дентам. По своим общественно - политиче- 
ским взглядам М. был типичным «пирогов- 
цем» старой формации и придерживалея ра- 
дикально-народнических воззрений. Глав- 
ные труды М.: «Материалы для вопроса о 
голодании» (дисе., СПБ, 1869), «Материалы 
для вопроса об этиологии и терап. значении 
псих. влияний» (СПБ, 1876), «Лекции по 
общей терапии» (СПБ, 1879) и др. 

Лит. Беренштам В., Из воспоминаний 
о Вячеславе Авксентьевиче Манассеине, Рус. врач., 
1911, № 7; Груздев С., В. А. Манассеин, Изв. 
В.-мед. акад., т. Ш, № 3, 1901; Жбанков Д., 
Памяти В. А. Манассеина, Врач. дело, 4996, № 1; 
Курлов В., В. А. Манассеин, Сиб. арх. теор. 
и клин. мед., т. ПІ, кн. 3, 1928; Острогор- 
ский С., Памяти В. А. Манассеина, Ж. рус. об-ва 
охр. нар. здравия, 1911, № 1. 

МАНДРАГОРА, Мапагасога, растение сем. 
пасленовых (боіапасеае-Мапагасогіпае), ра- 
стущее в странах, прилегающих к Средизем- 
ному морю. Различают два вида: Мапагаоо- 
га ойісіпагит Г.. (М. уегпаНз Вегіо1іпі) со 
светлозелеными цветами и М. аабитпаП$ 
Брг. с фиолетовыми. Из пасленовых М. боль- 
ше всего похожа на белладонну, но в отли- 
чие от последней листья М. расположены у 
основания, без стеб- 
ля, большие, яйце- 
видной формы, б. ч. 
цельнокрайние. Ко- 
рень снаружи тем- 
нобурый, почти чер- 
ный, внутри белый, 
разделенный на две 
части, реже—на не- 
сколько частей. — 
М. упоминается уже 
в папирусе Әберса; 
далее растение опи- 
сано Диоскоридом. 
Из корня растения, 
равно как из пло- 
дов, добывали сок, 
к-рый смешивали с. 
тремя частями ви- 
на и употребляли как снотворное и обезбо- 
ливающее средство. Гиппократики рекомен- 
довали М. (или Аїгора ВеПадоппа) при ме- 
ланхолии, при разных судорогах, переме- 
жающейся лихорадке, в виде пессариев для 
вызывания менструаций и в виде припарок 
при воспалении матки или выпадении пря- 
мой кишки. В средние века из М. готовили 
пластыри и масла, к-рые прикладывали ко 
лбу и к ушам в тех же целях. О необык- 
новенном усыпляющем действии М. суще- 
ствовали многочисленные легенды. Гёте и 
Шекспир также упоминают о волшебных и 
наркотических свойствах мандрагоры. 

В 16. М. почему-то исчезла с европейско- 
го рынка и из аптек, но тем более множатся 
таинственные рассказы о человекоподобном 
корне. Усиленные поиски М. среди окружаю- 


Мандрагора: 
растение; 
развернутый венчик. 


1—цветущее 
2—нкорень; 3— 


МАНЕВРЫ 


698 


щей флоры оказываются тщетными, и тогда 
ее стали подделывать различными другими 
растениями; из них вырезывали человеко- 
подобные фигурки (мужские и женские), 
к-рые служили амулетами и будто бы «по- 
могали приоткрывать завесу будущего, при- 
носили счастье, довольство, плодородие, 
умножали богатство, привораживали мужа» 
и т. п. За отсутствием М. фигурки загото- 
влялись из горного лука (Адамов корень), 
а также из брионии, в Китае—из жень-шеня, 
в Японии—из имбиря, в Чехии —из белла- 
донны. Амулеты из М. продавались за ог- 
ромные деньги. В Венской дворцовой би- 
блиотеке хранится М., купленная королем 
Рудольфом ИП за 100 талеров. Подобный 
экземпляр находится в Германском музее. 
В Европе с 1902 г. под именем мандрагоры 
стали применять ЗсороПа сагпіоіса.—-В кон- 
це 19 века и в начале 20 века начинают уси- 
ленно изучать М. Так, Ричардсон (Кісһага- 
ѕоп) наблюдал действие экстракта М. на 
животных и людях и установил, что мельчай- 
птие дозы вызывали склонность ко сну, а 
большие действовали возбуждающим обра- 
зом на нервную систему; Аренс (Аһгерѕ) 
открыл в корне М. гиосцин, гиосциамин, 
атропин и изомер атропина, названный им 
мандрагорином; Венцель (\\епф7е]) доказы- 
вает, что мандрагорин Аренса есть не что 
иное, как смесь гиосцина и гиосциамина, 
содержание же действующих начал в М. 
таково: гиосцина 0,03%, атропина 0,04%, 
гиосциамина 0,1%; кроме того есть еще ка- 
кой-то растворимый в воде алкалоид; по 
Гессе (Неззе), кроме того имеется -0,01% 
псевдогиосциамина; затем находили осно- 
вание С,Н,,О№ (а-меоху-п-шефву1-р!рег- 
411). Найденный атропин по мнению Чирха 
{«Твсһігсһ) составляет продукт обменного 
разложения из гиосциамина; найдены еще 
миристиновая к-та и фитостерин. В СССР 
мандрагорой называют БсороПа сагпіоііса, 
культивирующуюсядля получения атропина. 

Лит.: Егепсв Х., Мапагасога, а рІапі жіїћ а 
1іѕіогу, Атпегісап ј. ог сіп. тей., у. ХУ, р. 490, 1908; 
Нарегіівр & М., Гале Мапагасога, Тһег. Вегісђіе, 
1930, №6; Рефегз Н., Аиѕ дег Сезсһісһёе дег РЙаплхеп- 
мец, 1,рх., без года; Зсваигег К., Оъег еіпеп амз 
дег Мапдгавогахуиг2е]! еҳітаһіеграгеп {еп Невеп 
аа! Егозсве зѓатк оі?ісеп Когрег, Марсвеп, 1919; 
Тэев1геВ Е., Напірисһ аег Рһагтдковпозіе, В. 
ИТ, АБ. 1, р. 306, 1,рт., 1909; Мепїт2е1 М., Бег 
а. спетіѕсһеп Веѕіапаѓеі1е дег Мапдгасогатиглеі, 015., 
В., 1900. И. Левинштейн. 

МАНЕВРЫ (от франц. таповиуге — дей- 
ствие, передвижение), особый вид практиче- 
ского обучения организованных групп на- 
селения и в первую очередь войск в обста- 
новке, наиболее приближающейся к боевым 
условиям. М. имеют целью обучение на- 
чальников принятию и проведению в жизнь 
наиболее целесообразных тактических ре- 
шений, тренировку всех участников в. деле 
взаимодействия различных родов войск и 
служб, воспитание в правильном понима- 
ний сущности и значения отдельных эле- 
ментов оперативной (боевой) обстановки 
и всего их комплекса в целом, а также по- 
верку готовности к работе в военное вре- 
мя.—Оперативные М. войск прово- 
дятся ежегодно, по преимуществу в осен- 
нее время, завершая собой определенный 
цикл боевой подготовки в течение зимнего 


и летнего (лагерного) периодов. Цикл такой 
подготовки слагается из обучения сперва 


| одиночного бойца, затем небольших под- 


разделений войсковой части и всей части. 
На М. войска выводятся в составе крупных 
войсковых соединений (дивизий, корпусов), 
включающих в себя пехоту, артиллерию, 
кавалерию, авиацию, бронесилы, различные 
специальные части (связи, инженерные, хи- 
мические), а также все необходимые службы 
(снабжения, санитарная, ветеринарная и 
др.). Маневрирующие войска; распределяют- 
ся по сторонам, действующим друг против 
друга на основе определенного тактическо- 
го предположения, заранее разрабатывае- 
мото в подготовительный к М. период. Ка- 
ждая сторона обозначается своим цветом 
(красная и синяя), причем войска той и дру- 
гой стороны имеют соответственные отличия 
в своей форме (различные головные уборы, 
цветные значки и пр.). К, началу М. стороны 
собираются в различных районах (исходное 
положение), откуда точно в назнач. срок и 
начинают свои действия друг против друга, 
продолжая их до «отбоя» (распоряжения о 
прекращении маневренных действий). 
Обычно М. продолжается сравнительно 
короткое время — 7 — 10 дней. В течение 
этого срока должны быть разрешены все 
поставленные маневрирующим войскам за- 
дачи, что требует весьма напряженной и 
интенсивной их деятельности. В период 
одних и тех же М. может быть проиграно 
несколько тактических эпизодов («ходов»), 
преследующих цель обучения определенно- 
му тактическому приему (атака укреплен- 
ной полосы, форсирование реки и пр.). 
Для руководства М. заранее выделяется 
особый аппарат, т. н. штаб главного руко- 
водства, имеющий в своем составе высоко 
квалифицированных представителей обще- 
войского командования, политорганов, от- 
дельных родов войск и служб. На каждой 
из сторон создается «посреднический» аппа- 
рат, имеющий своей задачей непрерывное 
наблюдение и изучение деятельности от- 
дельных войсковых подразделений, частей 
и соединений (войсковые посредники) и 
определение результатов столкновения сто- 
рон на отдельных боевых участках (уча- 
стковые посредники). Посредники подчи- 
нены главному руководству, которому не- 
медленно доносят о результатах своей рабо- 
ты, пользуясь для этого особо выделенной 
сетью связи. Личный состав главного руко- 
водства и посредники на М. носят на левом 
рукаве белую повязку. На главном ·руко- 
водетве М. лежит большая подготовитель- 
ная работа по выбору района М., составле- 
нию задания маневрирующим войскам (со- 
ответствующим сторонам) и установлению 
общего порядка М. Предварительный выбор 
района М. производится по карте в соответ- 
ствии с учебными задачами и темами про- 
игрываемых на местности оперативных во- 
просов. Не позднее чем за 1—11/, мес. до 
начала М. этот район тщательно обследует- 
ся (рекогносцируетея) с целью уточнения 
заданий сторонам, плана и порядка дея- 
тельности ` войск, а также для пополнения 
и поверки сведений ‘о политическом, эко- 
номическом и сан. состоянии района. Во 
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время рекогносцировки района М. устана- 
вливаются надлежащие связи с местными 
партийными, советскими, проф. и др. обще- 
ственными организациями, привлекаемыми 
к содействию и подготовке М. На основе 
данных рекогносцировки района маневров 
составляется детальный план обеспечения 
маневрирующих войск во всех отношени- 
ях. После розыгрыша отдельных ходов М. 
и в конце всего периода их устраивается 
разбор проделанной маневрирующими вой- 
сками работы, на к-ром присутствует весь 
старший и высший состав сторон, посредни- 
ки и руководство. На разборе отмечаются 
наиболее удачные действия войск, важней- 
шие недостатки и их причины, степень ус- 
пешности выполнения задачи, а также на- 
мечаются очередные учебные задачи, выте- 
кающие из опыта М. Результаты М. началь- 
никами часто объясняются всем участникам 
М., после чего войска направляются в пункт- 
ты своего постоянного расквартирования. 

Сан. обеспечение М. имеет весь- 
ма существенное значение; оно слагается 
из сан. изучения района М., плана сан.-про- 
филактического обеспечения маневрирую- 
щих войск и их лечебпо-профилактического 
обслуживапия. Санитарная разведка (см.) 
района М. имеет своей целью уточнить и 
дополнить имеющиеся у сан. начальников 
сведения о сан. состоянии этого района, 
полученные ими от ранее производившихея 
рекогносцировок и от соответствующих гра- 
жданских (территориальных и транспорт- 
ных) органов здравоохранения; такая сан. 
разведка проводится одновременно с ре- 
когносцировкой главного руководства и 
имеет основной своей целью а) определение 
наличия и локализации очагов инфекцион- 
ной заболеваемости; б) определение состоя- 
ния водоисточников, количества и качества 
воды в них; в) состояние и обеспеченность 
района гражданским аппаратом здраво- 
охранения и г) установление надлежащей 
связи с гражданскими органами здравоохра- 
нения и местными комитетами об-в Красно- 
го креста или Красного полумесяца. Кроме 
того сан. разведкой устанавливается целый 
ряд других, необходимых сан. начальникам 
маневрирующих войск сведений в условиях 
данных М.,как напр. состояние местных бан- 
ных, прачечных и дезинфекционных уста- 
новок, состояние путей и средств транспор- 
та, могущих быть использованными для 
целей сан. эвакуации в обстановке М., усло- 
вия развертывания отдельных этапов сан. 
эвакуации и др. Все эти данные сводятся 
в одно общее «санитарное описание района 
М.», экземплярами к-рого обеспечиваются 
к началу М. все сан. начальники маневриру- 
ющих войск, посредники и главное руко- 
водство. К началу же М. составляется план 
сан.-профилакт. обеспечения маневрирую- 
щих войск. В этом плане устанавливается 
перечень различных мероприятий, к-рые дол- 
жны приниматься войсками на М., чтобы из- 
бежать их инфицирования, порядок и место 
производства сан. обработки, формы и сро- 
ки сан. отчетности на М. Здесь же должно 
указываться направление, задачи и цели 
сан.-просвет. (сан.-агит.) работы на М. как 
среди войск, так и среди местного: населения. 


Лечебно - профилактичес- 
кое обслуживание маневрирую- 
щих войек осуществляется внутри войско- 
вых частей и соединений их воен.-сан. аппа- 
ратом; за пределами войсковой части, т. е. 
по отношению кконтингентам, нуждающимся 
в специальных видах помощи или в госпи- 
тализации, леч. обслуживание возлагается 
а) на местную военно-госпитальную сеть, 
б) на гражданские леч. заведения, в) на 
врачебные пункты и лазареты, разверты- 
ваемые с этой целью на М. об-вами Красно- 
го креста или Красного полумесяца. План 
лечебно - профилактического обеспечения 
маневрирующих войск («эвакуационный 
план») строится в расчете на убыль б-выми, 
нуждающимися в госпитализации (обычно 
в среднем принимают 3% личного состава 
в сутки), начальником сан. службы гл. 
руководства или на весь период М. или 
на каждый ход отдельно. Последнее прихо- 
дится делать, когда военно-санитарная слу- 
жба на М. работает «по боевому», т. е. эва- 
куация . б-ных по сторонам производится 
только в направлении своего тыла на расето- 
яния, соответствующие типовой схеме сан. 
эвакузции из боевых частей действующей 
армии. Эвакуационный план на М. преду- 
сматривает общее число потребных для гос- 
питализации б-ных коек, их распределение 


по леч. заведениям, распределение средств 


сан. транспорта, порядок пользования им, 
время развертывания и свертывания от- 


‚ дельных этапов сан. эвакуации и необходи- 


мые для этого средства. В качестве госпи- 
тальных средств для обслуживания мане- 
врирующих войск в первую очередь исполь- 
зуются военно-лечебные заведения, забла- 
говременно освобождаемые от б-ных и уве- 
личивающие число коек для этой цели. При 
нехватке военных коек для б-ных из состава 
маневрирующих войск на период М. выде- 
ляются койки гражданскими леч. заведе- 
ниями. В тех пунктах, где нет ни военных 
ни гражданских леч. заведений, но к-рые 
могут стать местами скопления б-ных, раз- 
вертываются врачебные пункты (лазареты) 
Кр. креста (полумесяца). —В качестве сан. 
транспорта в ближайшем тылу ма- 
неврирующих войск действует войсковой 
сан. транспорт (двуколки, автомобили). В 
более глубоком тылу на М. работают сани- 
тарно - транспортные средетва Кр. креста, 
автобусы городских коммунальных хо- 
зяйств, сан. вагоны транспортных органов 
здравоохранения и специально оборудуе- 
мые для этой цели поезда («летучки») и от- 
дельные вагоны. В последние годы на боль- 
ших М. принимает участие сан. авиация 
об-в Кр. креста и Кр. полумесяца. Для целей 
водной звакуации те же об-ва формируют 
пловучие средства сан. транспорта в виде 
сан. пароходов и сан. катеров. В морских 
М. для сан. эвакуации с боевых кораблей в 
портовые госпитали пользуются госпит. су- 
дами. Роль сан. службы на М. обычно не ог- 
раничивается одним обслуживанием военных 
контингентов. Сан. части маневрирующих 
войск ведут во время М. большую сан.-просв. 
и общ:-полит. работу среди местного на- 
селения, попутно оказывая в деревнях и 
селах леч. помощь гражданским больным. 


Санитарные М. проводятся или 
независимо от оперативных (войсковых), 
когда действуют лишь одни учреждения 
сан. службы, или совместно с войсковыми 
М. Сан. М. преследуют те же цели, что и вой- 
сковые, но только в интересах сан. службы. 
В ряде иностранных армий сан. М. прово- 
дятся регулярно, способствуя улучшению 
боевой подготовки сан. службы. В царской 
России после русско-японской войны во- 
прос о сан. М. ставился неоднократно, в ча- 
стности врачами, командировавшимися на 
иностранные сан. М. (Унтербергер), но дол- 
жного разрешения не получил. В РККА 
сан. М. в последние годы обычно сочетаются 
с войсковыми. В таких случаях войсковая 
сан. служба работает «по-боевому», развер- 
тывая по ходу маневренной оперативной 
обстановки передовые пункты мед. помощи, 
а в тылу сторон оборудуется линия сан. 
эвакуации до головной жел.-дор. станции 
и далее до ближайшего военного госпиталя, 
к-рый здесь играет роль полевого эвакуа- 
ционного пункта. Помимо эвакуации дей- 
ствительно б-ных, нуждающихся в госпита- 
лизации, иногда производится с учебными 
целями эвакуация условно-раненых и ус- 
ловно-пораженных ОВ, что еще более при- 
ближает работу этапов сан. эвакуации к 
условиям боевой обстановки.—Особую по- 
учительность имеет участие сан. органов 
(военных, гражданских и краснокрестных) 
в М. по противовоздушной обороне (ПВО) 
крупных населенных пунктов. 'Гакие М. за 
последние 3—5 лет устраиваются в ряде 
стран и имели место в СССР. На М. по ИВО 
на одной стороне выступает авиация, а на 
другой противовоздушная оборона. В обо- 
роняющемся населенном пунктедля оказания 
мед. помощи на месте выступают сан. дру- 
жины Кр. креста или Кр. полумесяца, дей- 
ствующие в виде летучих отрядов при пунк- 
тах первой мед. помощи, развертываемых 
гражданскими органами здравоохранения. 

Значение М. для военно-сан. служ- 
бы очень велико. Помимо учебных и воспи- 
тательных целей воен.-сан. служба на М. 
имеет возможность поверять и испытывать 


в обстановке, очень близкой к боевой, целый: 


ряд своих тактических положений, образцы 
нового сан. снаряжения и военную подго- 
товку своего личного состава. На М. же 
устанавливаются надлежащие методы связи 
военно-сан. службы с политорганами, гра- 
жданским аппаратом здравоохранения, об- 
щественными организациями. Не меньшее 
значение имеют М. для всего аппарата на- 
родного здравоохранения как демонстрация 
приложения принципа единой советской ме- 
дицины к делу обороны пролетарского госу- 
дарства. В обстановке М. гражданский 
аппарат здравоохранения на практике зна- 
комится со своей ролью и с методами работы 
в военное время. Об-ва Кр. ‘креста и Кр. 
полумесяца союзных республик имеют воз- 
можность проверять и демонстрировать рост 
советской общественности в деле содействия 
обороне страны. Деятельность краснокрест- 
ных организаций на М. особенно широка и 
многообразна; помимо врачебных пунктов 
(лазаретов), сан. обслуживания частей Осо- 
авиахима, развертывания работы сан. дру- 
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жин, формирования сан. транспортов всех 
видов, эти общественные организации во 
время М. развивают большую сан.-просвет. 
работу среди местного населения и пропа- 
ганду за вступление в ряды своих членов. 
Кр. кресты и полумесяцы к М. издают спе- 
циальные плакаты, лозунги, листовки и 
брошюры, распространяемые среди краено- 
армейцев и гражданского населения. Боль- 
шой популярностью на М. пользуются также 
чайные пункты Кр. креста с бесплатной раз- 
дачей чая и душевые (банные) установки. 
Так как в войнах царской России сан. 
служба всегда отставала в удовлетворении 
возникавшей потребности, участие на М. 
РККА сан. службы, гражданских органов 
здравоохранения и общественных организа- 
ций имеет не только существенное обе- 
ственно-политическое значение, но и воен- 
ное, фиксируя с одной стороны общее вни- 
мание на роли народного здравоохранения 
в деле обороны, а с другой воспитывая в 
каждом бойце уверенность, что в случае 
временной утраты своего здоровья он будет 
окружен надлежащей заботливостью и полу- 
чит должную мед. помощь. 

Лит.: Красный Крест на маневрах, изд. Укр. 
Черв. Хр., Одесса, 1928; Леонардов Б., Сан. 
служба и Кр. Крест на больших маневрах, М., 1929; 
Рыльский К., Маневры (Военная энциклопедия, 
изд. Сытина, т. ХУ, СПБ, 1914); Митрополь- 
ский Н., Ливизионный врач и маневры, Воен.- 
сан. дело, 1929, №4; Тактические учения и маневры, 
Наставления РККА, изд. Штаба РККА, М., 1999; 
У нтербергер С., К вопросу о сан. маневрах 
в России, СПБ, 1908. Б. Леонардов. 

МАНЕРНИЧАНИЕ, манерность, своеобраз- 
ный способ держать себя, характеризующий- 
ся отсутствием естественности и простоты 
в поведении, к-рое соответственно этому де- 
лается странным и вычурным. Все движе- 
ния «манерного» субъекта, его позы, жесты, 
мимика, речь, включая сюда и способ произ- 
ношения, т. е. все его «манеры», кажутся на- 
думанными и деланными, приобретая оттенок 
то чего-то детского или дурашливого, то ко- 
кетливо - жеманного, то натянуто - изыскан- 
ного, то символического, а часто и просто 
нелепого. М.—явление, широко распростра- 
ненное и вовсе не обязательно патологиче- 
ское; оно может наблюдаться и у вполне 
нормальных людей как результат дурного 
воспитания, желания чем-нибудь выделить- 
ся, привлечь к себе внимание других ит. д. 
Особенно часто наблюдается М. у схизоид- 
ных личностей, прибегающих к нему и из 
врожденного влечения к вычурности и из 
сознательного или бессознательного жела- 
ния преодолеть или замаскировать нередко 
присущие им робость и застенчивость. Пат. 
симптомом М. делается у схизофреников, 
нередко появляясь у них одновременно с 
предвестниками заболевания, но особенно 
пышно развертываясь при гебефренической 
форме схизофрении, в исходных состояниях 
и отчасти ремиссиях у кататоников, а в мень- 
шей степени и при всех остальных ее фор- 
мах. В этих случаях оно представляет дове- 
денное до крайности обострение уже отме- 
ченных выше тенденций схизоидной психи- 
ки. Кроме того поведение схизофреников 
приобретает оттенок М. благодаря утрате 
ими естественной простоты и изящества дви- 
жений (Уегазф аег Огаліе Крепелина), а 


703 МАНИАКАЛЬНО-ДЕПРЕССИВНЫЙ ПСИХОЗ. 204 


также вследствие угасания у них обусловли- 
вающей непосредственную выразительность 
мимики и жестов эмоциональной отзывчи- 
вости; телодвижения б-ного, лишенные этой 
дающей им жизнь основы, кажутся пустыми, 
деревянными, невыразительными, а вслед- 
ствие этого и ненастоящими, деланными, на- 
пыщенными. Гримасы и ужимки гебефрени- 
ков повидимому представляют собой став- 
шие стереотипными импульсивные действия 
(см.), большая же часть загадочных жестов 
кататоников—своеобразные сокращения и 
символы (см. также Схизофрения и Стерео- 
эпитим). П. Зиновьев. 

МАНИАКАЛЬНО-ДЕПРЕССИВНЫЙ ПСИ- 
ХОЗ (синонимы: маниакально-меланхоличе- 
ское помешательство, циклофрения, цирку- 
лярный психоз, маниакально-депрессивный 
круг, группа аффективных психозов), эндо- 
тенное полиморфное по симптомам и течению 
общее заболевание организма с выступаю- 
щими на первый план нарушениями в псих. 
сфере. Последние касаются гл. обр. аффект. 
деятельности и выражаются немотиви- 
рованными, 6. или м. длительными 
и стойкими приступами (периодами 


или фазами) качественно-контрастных состо- . 


яний возбуждения и угнетения. 


Эти фазы (маниакальные и депрессивные | 


синдромы) могут 1) чередоваться между со- 


бой, причем каждый синдром как бы пере- 


ходит в свою противоположность, или 2) ме- 
жду ними вставляются свободные проме- 
жутки свойственного б-ному нормального 
состояния или наконец 3) в картине б-ни 
одновременно существуют маниакальные и 
депрессивные элементы, захватывающие от- 
дельные стороны психики и дающие т. о. 
более сложные своеобразно «смешанные со- 
стояния». К, основным пунктам этой харак- 
теристики относится еще следующая суще- 
ственная черта: чистые (неосложненные) 
формы М.-д. п. невызываютслабоумия, 
т. е. не служат выражением какого-либо де- 
структивного мозгового процесса. В тех 
случаях, когда наблюдается та или иная 
степень снижения психики, всегда можно 
обнаружить в клин. картине и в генетич. 
данных примесь чуждых элементов, не отно- 
сящихся к типологическому ядру М.-д. п. 
Основные синдромы, входящие в состав 
понятия М.-д. п., — мания и меланхолия, 
(см.)—до рубежа 20 в. рассматривались в 
психиатрии как совершенно самостоятель- 
ные и по существу противоположные одна 
другой болезненные единицы. Кроме про- 


стых маний и меланхолий отличали еще | 


рецидивирующие и периодические формы, 
включавшиеся в состав обширной группы 
«периодического помешательства». Назван- 
ные подразделения продолжали существо- 
вать и после того, как в 1852 г. франц. пеи- 
хиатры Фальре и Байарже (Еа1ге+, ВаіПаг- 
сег) почти одновременно дали описание слу- 
чаев закономерного чередования мании и 
меланхолии то в виде непрерывного круго- 
ворота обеих форм (циркулярный психоз— 
1оце сітси1аіте; Еа1геб) то в виде прерываю- 
чщейся цепи разделенных свободными про- 
межуткаму маниакальных и депрессивных 
картин, дающих такому периодическому 


психозу своеобразный «двуликий» характер · 


(ое а аси 1 ѓогте; ВаіПагрег). Эти факты, 
явно указывавшие на внутреннее сродство 
обоих психотических состояний, не получи- 
ли однако в то время надлежащего патолого- 
клинического истолкования. Соответствен- 
но этому в последующие десятилетия было 
потрачено много усилий на отыскание ди- · 
ференциально - диагностических критериев 
между простыми маниями и простыми мелан- 
холиями с одной стороны и рецидивирующи- 
ми, периодическими и циркулярными фор- 
мами—с другой. Но задача оказалась невы- 
полнимой. С течением времени пришлось 
признать полную невозможность определить 
характер и дальнейшее течение мании (геѕр. 
меланхолии), наблюдая лишь первый при- 
ступ болезни или же имея перед собой 
больного с неизвестным анамнезом; иначе 
говоря была установлена симптоматоло- 
гическая идентичность простых 
периодических и циркулярных 
приступов. Кроме того по мере даль- 
нейшего накопления анамнестических и на; 
тамнестических данных в их статистической 
обработке стала все более выясняться срав- 
нительная редкость однократных заболева- 
ний манией и меланхолией. Рецидивы б-ни 
и циркулярные формы отмечались гораздо 
чаще. Почти одновременно с этим было об- 
ращено внимание на то, что такого рода 
б-ные даже в периоды, свободные от заболе- 
вания, обнаруживают своеобразную эмо- 
циональную неустойчивость, впечатлитель- 
ность, немотивированные колебания на- 
строения, т. е. что маниакальные и депрес- 
сивные состояния для своего возникновения 
требуют особой почвы или конституции. Это 
особенно ясно обнаружилось по мере умно- 
жения внебольничных наблюдений над об- 
ширным контингентом пограничных состоя» 
ний, проявляющихся в наклонности к не- 
резко выраженным колебаниям настроения 
и общего биотонуса и получивших по пред- 
ложению Кальбаума название цикло- 
тимии. 

Обозрение всех приведенных фактов при- 
вело к включению их в одну обширную груп- 
пу с основным характерным признаком— 
крайней неустойчивостью аффективной сфе- 
ры и сравнительной доброкачественностью 
даже тяжелых расстройств, позволяющей в 
каждом отдельн. случае ставить благоприят- 
ное предсказание. Такое обобщение и сделал 
Крепелин в 5-м издании своего учебника 
(1896). После нескольких лет всестороннего 
обсуждения и собирания дополнительных 
материалов новое учение получило всеобщее 
признание, и название М.-д. п. прочно за- 
крепилось в науке. Однако в наст. время 
границы его значительно расширились, за- 
хватив еще целый ряд болезненных состоя- 
ний, т.ч. уже принято говорить нео М.-д.п., 
но о чем-то более обширном—маниакально- 
депрессивном круге. Сам Крепелин при- 
знает, что М.-д. п. не есть единый болезнен- 
ный процесс (нозологическая единица), ә 
представляет собой сложную происходящую 
однако из одного корня группу с расплыв- 
чатыми границами между отдельными фор- 
мами (группа аффективных психозов). Но в 
своем первоначальном виде [наряду с дру- 
гим синтетическим построением Крепели- 


на—группой раннего слабоумия (детепыа, 
ргаесох) понятие о М.-д.п.сыграло огромную 
роль в деле научной систематизации клин. 
материала. Оно привело к постановке и ча- 


стичному разрешению целого ряда сущест- . 


зенных проблем психопатологии, генетики, 
учения о конституциях, обозначив собой 
значительный прогресс теоретическ. и прак- 
тической психиатрии первой четверти 20 в. 

Распространение. Заболевания, входящие 

в маниакально-депрессивный круг (и среди 
них собственно М.-д. п. в его основных фор- 
мах), принадлежат к числу довольно рас- 
пространенных расстройств. По данным Кре- 
пелина б-ные М.-д. п. составляют 10—12% 
всех поступлений в б-цу; по Дени и Камю 
{Пепу, Сатиѕ), среди общего числа больных 
женского отделения Сальпетриера наечиты- 
вается 17,3% маниакально - депрессивных 
«случаев. По отчетам б-ц СССР (Казанской 
окружной лечебницы, Томской, Одесской, 
„Ленинградской 1-й псих. б-цы им. Фореля, 
по данным клиники Военно-медицинской 
‚академии и друг. учреждений республики) 
процент маниакально-депрессивных б-ных 
равняется в среднем 12—цифра, мало чем 
‚отличающаяся от статистических данных за- 
падноевропейских и американских б-ц. Надо 
однако полагать, что эти числовые величины 
не устанавливают действительной распро- 
страненности заболевания, т. к. от регистра- 
ции ускользает значительное число невыра- 
зкенных случаев, пограничных и комбиниро- 
ванных форм. 

_ Этиология. П о л. Женщины заболевают 
чаще мужчин. По Крепелину, количество 
женщин составляет около 70% всех случаев. 
Такие же цифры опубликованы другими 
авторами (\УГаЦег, Кеһт, Витке, І. Гапое). 
По последним исчислениям Рюдина (Ват) 
на 100 мужчин приходится 148 женщин. 
Преобладание женщин связано м. б. с гене- 
ративными процессами, с меньшей устойчи- 
востью эндокринного аппарата и большей 
аффективной лябильностью женской психи- 
ки.—В озрает. В раннем детстве заболе- 

` вание отмечается редко. Число случаев ра- 

‚стет по мере приближения к рирегіаѕ. Начи- 
ная с 15—16 лет, кривая заболевания бы- 
стро повышается. На ее максимальной вы- 
‘соте сосредоточена возрастная группа в 21— 
‚30 лет. В дальнейшем наблюдается нек-рое 
понижение кривой, к-рая, подходя к началу 
инволюционного периода (36—40 л.), снова 
повышается, чтобы потом дать медленное 
снижение к старости. Характер приступов 
меняется с возрастом. Почти в половине слу- 
чаев б-нь начинается с депрессии; по мере 
повышения возраста процент начальных де- 
прессий растет, и степень их тяжести увели- 
чивается; если первый приступ депрессии 
падает на 4-й или 5-й десяток (даже вне за- 
висимости от инволюционных процессов), он 
‘проявляется обыкновенно в более тяжелой 
форме. Совершенно обратное наблюдается 
при мании. По мере нарастания возраста ко- 
-личество первых приступов маниакального 
характера наблюдается все реже, и присту- 
пы становятся легче. Здесь однако иногда 
встречаются и особенно тяжелые случаи 
«переход в хрон.маниакальные состояния).— 
Раса играет далеко еще не выяененную 
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роль. Давно отмечена наклонность к.мелан- 
холическим состояниям у германских пле- 
мен (швабов, саксонцев) и у скандинавских 
народностей (высокий процент самоубийств). 
Пильч (РИе27) и Крепелин указывали на по- 
вышенное предрасположение евреев; это под- 
тверждается варшавской статистикой Урш- 
тейна (Отѕіеіп). Славянская раса также дает 
высокую заболеваемость. Относительно при- 
митивных народностей мнения расходятся. 
Среди туземного населения Южной Африки 
установлен сравнительно высокий процент 
маниакально-депрессивных случаев.—-Про- 
фессия. Бумке высказывает мнение, что 
в культурных слоях М.-д. п. более распрост- 
ранен, чем в сравнительно мало культурных 
(в противоположность схизофрении). Однако 
такое «классовое» предрасположение ничем 
не доказано. Относительно проф. патологии 
М.-д. психоза имеются только отрывочные 
данные. Вместо прямого влияния профес- 
сии часто можно допустить обратное соотно- 
шение, т. е. влияние самой маниакально- 
депрессивной конституции на выбор чело- 
веком занятий с предпочтением трудовых 
форм, требующих эмоционального напря- 
жения и постоянного общения с людьми. 
Маниакально-депрессивная 
конституция. В ряду этиологических 
моментов первое место занимает своеобразн. 
«психический склад», свойственный. челове- 
ку до заболевания, а также в промежутках 
между приступами (препсихотическая лич- 
ность). Тот же склад характеризует б. ч. 
и других членов данной семьи (кровных род- 
ственников), к-рые однако могут никогда не 
заболеть психозом. М.-д. п. — заболевание 
конституциональное и наследственное. Это 
положение является одним из наиболее уста- 
новленных фактов теоретической психиат- 
рии. Лица с маниакально-депрессивной кон- 
ституцией отличаются наклонностью к немо- 
тивированным длительным сдвигам настрое- 
ния и общего биотонуса в сторону возбужде- 
ния и угнетения. Из новейших авторов Креч- 
мер дал наиболее подробную характеристи- 
ку маниакально-депрессивной конституции 
(«циклоидный темперамент»). Люди, принад- 
лежащие к этой категории, общительны, 
дружелюбны, живо чувствуют хорошие и 
дурные стороны действительности и в общем 
приемлют жизнь, как она есть. Среди них 
различают несколько типов. 1) Чисто эйфо- 
рический (гипоманиакальный тип), «солнеч- 
ные натуры», веселые, общительные, добро- 
душные, оптимисты, всем интересующиеся, 
несколько поверхностные. Одаренность этих 
людей в половине случаев выше средне- 
го. Они представляют значительную соци- 
альную ценность, хотя часто не осуществля- 
ют до конца своих планов, отвлекаясь в сто- 
рону, ит. о. не оправдывают надежд. 2) Ко 
второму типу относятся люди самоуверен- 
ные, «знающие себе цену», раздражитель- 
ные. При средних способностях они всегда 
стремятся проникнуть в первые ряды. Об- 
щительность и умение обходиться с людьми 
помогают им в этом. Но у них нет выдержки 
ни в чем и при обилии разнообразных идей 
большая отвлекаемость (физиол. прототип 
«скачки идей» —см. ниже). Их раздражитель- 
ность может давать бурные вспышки, но ли- 
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шена агрессивности. У других однако на- 
клонность к борьбе является преобладаю- 


щей чертой характера: они настойчиво от- 


стаивают свои права, представляя собой 
многочисленные переходы к параноидным и 
кверулянтным типам. Әта разновидность не 
имеет особой социальной ценности; наоборот, 
при известных обстоятельствах она опасна 
(Ве1спага$). 3) В третью категорию входит 
конституционально-депрессивный тип: не- 
сколько неуверенные в себе люди, с чувством 
неполноценности, тяжеловесные, не умею- 
щие непосредственно радоваться и проявля- 
ющие наклонность более глубоко и длите- 
льно переживать неприятности жизни. На- 
ибольшая часть этих конституционально-де- 
прессивных натур представляет социаль- 
ную ценность, отличаясь высоким интелек- 
том и хорошими дарованиями. 4) Циклоти- 
мики—люди, дающие длительные колебания 
между повышенным самочувствием и твор- 
ческим подъемом с одной стороны, понижен- 
ным настроением и психомоторной затормо- 
женностью-—с другой. Они всегда пережи- 
вают какую-нибудь из этих фаз. Индиви- 
дуальные варианты здесь крайне многочис- 


ленны. Таковы подразделения циклоидных. 


типов. Попытки определить сравнительную 
распроетраненность этих групи не дали за- 
конченных и убедительных результатов(Кре- 
пелин; Карп). Но к какому бы подвиду ни 
относились люди циклоидного темперамен- 
та, у всех имеется общая характерная черта: 
направленность на реальную жизнь, причем 
их аффективные переживания как бы звучат 
в тон с окружающими событиями, а мысли 
звучат в тон основному настроению. У них 
нет оторванности от жизни и разорванности 
внутри себя. Блейлер (ВіІешег) определил 
основное свойство их психики как синтон- 
ность. В этом их существенное отличие от 
качественно противоположного типа,—ото- 
рванного от реальной жизни, направленного 
на самого себя, разорванного внутри себя 
схизоидного темперамента. — У огромного 
большинства циклоидов наблюдается пикни- 
ческое строение тела (по новейшим данным 
Андреева коефициент корреляции - 0,45). 
Это открытие Кречмера получило всеобщее 
подтверждение. Пикнич. тип близок к ди- 
гестивному типу Сиго (Бала) и артритиче- 
скому ВабИаз’у более старых авторов. Су- 
щественным дополнением к данной Кречме- 
ром характеристике циклоидно-пикнической 
конституции служат установленные русски- 
ми авторами (Гуревич, Озерецкий, Жислин, 
Сухарева) особенности психомоторной сфе- 
ры улиц этого типа. Они отличаются общей 
моторной одаренностью, ритмичностью дви- 
жений, выразительной мимикой и так далее 
(подробнее—см. Моторика человека). Ци- 


клоиды-пикники склонны к расстройствам 


обмена веществ определенного порядка: ожи- 
рению, подагре, диабету и т. д. Для них не 
характерен 10с; они склонны к артериоскле- 
розу; у них чаще наблюдается апоплексия 
(также у родственников их). По Гиляров- 
скому и Пастюковой, маниакально-депрес- 
сивная конституция находится в каком-то 
родстве с наклонностью к раку. 
Наследственность. Часто наблюда- 
ется прямое отягощение со стороны одного 


из родителей, происходящего в свою очередь 
из циклоидной семьи, и притом довольно 
часто удается установить наличие М.-д. п. в 
нескольких поколениях подряд, т. ч..мож- 
но думать о доминантном типе наследова- 
ния (\МУпишег, Гепх). Но это не является об- 
щим законом. М.-д. больные происходят 
также и от видимо здоровых родителей и в. 
свою очередь производят здоровых детей— 
б-нь перескакивает через поколение, факт, 
указывающий на более сложный характер 
типа наследования. В виде примера прямого 
наследования можно привести генеалогию 
известного русского писателя Гаршина,стра- 
давшего маниакальным психозом, в семье 
к-рого психоз существовал в четырех поко- 
лениях. Рюдин думает о тримерии с одним 
доминантным и двумя рецессивн. призна- 
ками. По Юдину, М.-д. п. возникает в том 
случае, если к циклоидному ядру (доминант- 
ному) прибавляются две рецессивных осо- 
бенности, в виде либо двух схизоидных ге- 
нов либо одного схизоидного гена с прибав- 
кой обсессивных или фантастических эле- 
ментов. Одним из ярких доказательств уча- 
стия схизоидного гена является при этом то, 
что дети М.-д. больных нередко бывают схи- 
зофрениками (Юдин). Исследования послед- 
них лет во всяком случае ясно показали, что 
генетическое ядро М.-д. п. нельзя расема- 
тривать как нечто замкнутое, и научные 
изыскания направлены на разложение этого 
ядра на более элементарные идиотипы (Кан) 
или генные радикалы. 
Соматические причины. Если 
главная роль в происхождении М.-д. п. при- 
надлежит эндогенно - конституциональным 
моментам, нельзя однако отказать в нек-ром 
этиологическом значении и целому ряду · 
экзогенно-соматических факторов. Описана 
связь психоза с органическими поражения- 
ми мозга (травмы головы, заболевания сосу- 
дов), с инфекционными б-нями [пневмония, 
грип (Ланге)]. Однако в оценке подобных 
взаимоотношений необходима осторожность. 
Шультес (ЗеваЦез) описывает совершенно. 
одинаковые заболевания двух близнецов, у 
одного из к-рых начало психоза совпало © 
травмой черепа, явившейся т. о. случайно- 
стью, к-рая однако, не будь установлено за-. 
болевание другого брата, могла бы импони- 
ровать как явно причинный момент. Среди 
этиологических факторов первостепенного 
значения должны быть указаны генератив- 
ныепроцессы женского организма: менструа-- 
ции, беременноеть, роды, кормление, кли- 
мактерический период. Эти факты с несо- 
мненностью указывают на огромное значе-. 
ние биохим. соотношений для возникнове- 
ния М.-д. п., психопатологические признаки 
к-рого надлежит рассматривать лишь как 
наиболее бросающиеся в глаза проявления 
каких-то других, крайне существенных про- 
цессов в глубине тканей. С этой точки зре- 
ния надо рассматривать и значение инфек- 
ций, очевидно дающих иногда толчок к 
тем специальным нарушениям обмена, к-рые 
можно предполагать как основу М.-д. п. 
Психические причины. Опыт им- 
периалистской войны показал, что несмотря 
на связанные с ней псих. травмы и эмоцио- 
нальное напряжение, число М.-д. случаев за: 
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это время не увеличилось. Этот факт заста- 
вляет недоверчиво относиться к указаниям 
б-ных (и их родственников) на тот или иной 
исих. момент (тяжелая потеря, судебный 
приговор, переселение с насиженного места 
ит. п.) как на причину заболевания. Одна- 
ко псих. факторы все же играют роль в не- 
которых случаях М.-д. п. Там, где может 
быть доказано влияние псих. фактора, гово- 
рят о психически провоцирован- 
ной депрессии (И. Ланге); близко к 
ней стоят реактивные формы (Лан- 
ге), возникающие на специальной почве кон- 
ституциональной депрессии (см. ниже). 
°’ Симптоматология и клиника основных 
форм М.-д. п. Продромальные симп- 
томы. Более чем вероятное предположение, 
что М.-д. п. представляет собой общее забо- 
левание организма, находит подтверждение 
между прочим в существовании целого ряда 
продромальных явлений нервно-соматиче- 
ского характера. Б-ные жалуются на плохой 
апетит, запоры, стеснение в груди, голов- 
ные боли, чувство общей усталости, рас- 
стройства сна. Продромальные явления осо- 
бенно заметны по утрам и несколько сгла- 
живаются к вечеру; иногда довольно быстро 
(в течение нескольких суток или даже часов) 
они приводят к типической картине разы- 
гравшегося приступа меланхолии или ма- 
нии. В первом случае нервно-соматические 
явления усиливаются и умножаются, во 
втором—сходят на-нет, заменяясь общим 
ощущением физического здоровья и повы- 
шенной энергии.--Депрессивные фа- 
зы. Общее нервно-соматическое и психиче- 
ское угнетение б. ч. отражается на внешнем 
облике б-ного. Голова опущена, лицо блед- 
ное, мимика вялая или скорбная, глаза вы- 
ражают усталость, униженность, озабочен- 
ность, тревожность, страх, отчаяние. В пси- 
хопатологической картине выступает сле- 
дующая «триада» симптомов: 1) угнетенное 
настроение с тоскливыми мыслями, #2) за- 
медление ассоциационных процессов, 3) пси- 
хомоторңая заторможенность. В зависимо- 
сти от тяжести приступа меланхолические 
идеи бывают различного содержания. Все, 
что прежде интересовало и привязывало к 
жизни-—семья, работа, развлечения, теперь 
вызывает только печальные мысли. Воспо- 
минания прошлой жизни тенденциозно под- 
‚бираются с выключением всего сколько- 
нибудь радостного и веселого. Оценка на- 
стоящего и самого себя окрашена в резко 
отрицательный тон. Будущее рисуется труд- 
ным, мрачным, ужасным, вселяющим смер- 
тельный страх; появляется стремление уйти 
‚из жизни влечение к самоубийству. На 
таком аффективном фоне образуются и стой- 
ко держатся сверхценные (в легких и сред- 
ней силы случаях) или бредовые (в более 
тяжелых случаях) идеи. Больные обвиняют 
себя в ошибках и преступлениях (бред само- 
обвинения), говорят, что в них воплотилось 
все греховное, грязное и преступное (бред 
самоунижения), считают себя зараженными 
тяжелыми и неизлечимыми б-нями— раком, 
сифилисом (ипохондрический бред), увере- 
ны в том, что за ними наблюдают как за пре- 
ступниками, собираются их арестовать, каз- 
нить (бред преследования), иногда высказы- 
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вают мысль не только о своей гибели, но и 
о гибели близких людей, всех людей вообще, 
всего мира, уже прекратившего свое суще- 
ствование (нигилистический бред) (см. Бред). 

Замедление ассоциацион. про- 
цессов переживается субъективно в за- 
труднении всякой умственной деятельно- 
сти. Экспериментально-психологические ис- 
следования устанавливают в таких случаях 
б. или м. выраженное удлинение времени 
реакции [вместо 0,1—0,3 сек. 2—3 сек., це- 
лые десятки сек., вплоть до полного отеут- 
ствия реакции (Гутман)]. Интелектуальная 
заторможенность переживается крайне тя- 
жело, как полная потеря работоспособности, 
«слабоумие», «гибель личности», «уметвен- 
ный крах» ит. п. П сихомоторное за- 
торможение дает картину замедления 
всех двигательных реакций: б-ному трудно 
говорить, передвигаться, совершать самые 
элементарные акты повседневной жизни 
(вставать, умываться и т. д.). Иногда двига- 
тельная заторможенность является преобла- 
дающим элементом всей депрессивной кар- 
тины: этоступорозные формы мелан- 
холии (см. Ступор).—Особенно тяжелы де- 
прессивные состояния, окрашенные аф- 
фектом страха и предчувствия надвигающей- 
ся беды. Ощущение тревоги и невыразимой 
душевной тяжести приобретает иногда ха- 
рактер чисто соматического явления: в гру- 
ди ощущается своеобразное сжатие, особого 
рода чувство давления в области сердца 
(т. н. предсердечная тоска, апхіејаѕ ргаесот- 
а1іа1іѕ). Тревожное томление чисто физ. ха- 
рактера испытывается многими больными и 
в др. частях организма: в области живота, 
плечах, верхних и нижних конечностях. Та- 
кие б-ные часто не могут оставаться спокой- 
ными, мечутся, ломают руки, стонут (ажи- 
тированная меланхолия).—Среди важных 
основных элементов депрессивного состоя- 
ния огромное практическое значение имеют 
мысли и тенденции к самоубий- 
ству. Нередко покушения на самоубийство 
бывают уже в самом начале заболевания. У 
нек-рых б-ных это влечение держится в тече- 
ние всего депрессивного периода. Предпри- 
нимаемые попытки в большинстве случаев 
серьезны: б-ной бросается из окна 5—6 эта- 
жа, в пролет лестницы, принимает сильно 
действующий яд, стреляется и т. д. Практи- 
чески важно отметить опасность самоубий- 
ства в те периоды, когда заторможенность 
еще мало выражена (начало приступа) или 
быстро идет на убыль (период выздоровле- 
ния). Нередкислучаи самоубийстванепосред- 
ственно после выписки из б-цы; поэтому, 
каково бы ни было состояние «поправивше- 
гося» меланхолика, никогда не мешает дать 
родственникам 0-ного указание на необхо- 
димость надзора. Акт самоубийства может 
случиться и в наилучше организованном 


‚учреждении: в палате, на глазах персонала. 


Особая бдительность необходима в утрен- 
ние часы, когда депрессия (как правило} 
наиболее сильно выражена. Опасны те слу- 
чаи, где быстро нарастающий аффект тоски 
и страха, прорывая заторможенность, дает 
вспышку бурного возбуждения с разруши- 
тельными тенденциями (гаріџѕ ше]апевоН- 
сиз). Крайне трагичны по своим последетви- 
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ям случаи самоубийства с предварительным 
убийством близких людей (детей, жены), ко- 
торых меланхолик хочет избавить от опас- 
ностей и ‘ужасов жизни.—-О соматических 
явлениях при депрессии-—см. ниже. 
Маниакальные фазы. Маниакаль- 
ное состояние представляет собой полную 
противоположность депрессивному. Здесь 
выступает вперед совершенно иная «триада» 
основных признаков: 1) повышенное радо- 
стное настроение с веселыми мыслями, $) об- 
легченная смена ассоциационных процессов 
и 3) речевое и двигательное возбуждение (см. 
Гипомания). Все окружающее приобретает 
в глазах б-ного особую прелесть и привле- 
кательность. Выздоровевшие больные сооб- 
кают потом, что в обычные периоды своей 
жизни они даже и приблизительно не испы- 
тывали такого чувства общего благополу- 
чия, легкости и полнейшего счастья («это не- 
возможно выразить словами»). В более рез- 
ких случаях облегчение ассоциационных 
процессов ведет к полной отрывочности мыс- 
лей. Б-ной не в состоянии остановиться на 
чем-нибудь и обдумать. Внимание переска- 
кивает с предмета на предмет, логический 
ход мыслей нарушается. Все впечатления 
немедленно вызывают цепи побочных обра- 
` зов, имеющих лишь поверхностное отноше- 
ние и сходство с исходным представлением: 
целеустремленность мысли теряется (симптом 
отвлекаемости). Такая бессвязность 
мышления (іпсоһаегепііа ійеагшп) превра- 
щается при тяжелых формах вт. н. «скачку» 
или «вихрь идей» (Гоа 1Ч4еагат). Әкспери- 
ментально-психологические исследования не 
обнаруживают однако объективного ускоре- 
ния времени реакции соответственно замед- 
лению, иногда наблюдаемому при ядепрес- 
сиях.--Повышенное настроение и ускорен- 
ное течение мыслей получает свое отражение 
в третьем кардинальном признаке маниа- 
кального состояния—в возбуждении 
моторно-волевой сферы. Речь боль- 
ных торопливая, беспорядочная, мимика жи- 
вая и разнообразная, движения быстры, по- 
рывисты, неожиданны. Если б-ной еще не по- 
мещен в лечебницу, он целый день посещает 
знакомых, без умолку разговаривает, ходит 
по учреждениям, подает проекты, строит 
планы, всюду распространяя вокруг себя 
шум, суету, беспорядок. При сохранении 
внешней стороны умственной деятельности 
в подобных случаях выступает на первый 
план такой «бред поступков». Помещенный 
в б-цу маниакальный б-ной быстро делается 
центром палаты и отделения, ко всем при- 
стает, смеется, жестикулирует, беспорядоч- 
но выкрикивает, поет, раздевается, пляшет. 
Обращает на себя внимание отсутствие чув- 
ства усталости (это обстоятельство между 
прочим делает невозможным длительную 
симуляцию мании). Кроме приятных эмо- 
ций наблюдаются иногда аффекты резко от- 
рицательного свойства: появляются нетер- 
пение, раздражительность, гневливость, рез- 
кая агрессивность. Возникая эпизодически 
при всяком б. или м. выраженном маниа- 
кальном возбуждении, эти аффекты в ряде 
случаев окрашивают собой всю картину ма- 
ниакальной фазы: б-ной бранится, бьет стек- 
ла, ломает мебель, набрасывается на других 


(тала ртауіѕ, т. ѓигіоѕа). В тяжелых слу- 
чаях появляются бредовые идеи различного 
содержания (маниакальный бред). Послед- 
ние всегда находятся в полном соответствии 
с общим приподнятым настроением, повы- 
шенной самооценкой или же с аффективно- 
отрицательными элементами маниакального 
комплекса (раздражительностью, гневливо- 
стью ит. д.). Б-ные высказывают идеи вели- 
чия, богатства, власти, отличающиеся одна- 
ко своей изменчивостью и неустойчивостью. 
Обычны идеи эротического содержания: жен- 
щины думают, что они являются предметом 
ухаживания и вожделения всех без исклю- 
чения мужчин; мужчины считают себя «не- 
отразимыми», рассказывают о предстоящем 
браке с знаменитой красавицей, певицей и 
т. д. В других случаях возникают идеи явно 
параноидного характера, объясняемые тем, 
что возбужденный б-ной, естественно не по- 
лучая удовлетворения своим претензиям, 
легко приходит в столкновение с окружаю- 
щими случайными встречными или должно- 
стными лицами, что и истолковывается им в 
смысле интриг, преследования, несправед- 
ливости (подкупности) судей и т. д. На этой 
почве возникает особая разновидность «су- 
тяжного помешательства»—тип маниакаль- 
ного кверулянта. В нек-рых случаях как ос- 
татки недавно перенесенной депрессивной 
фазы наблюдаются ипохондрич. идеи. Б-ной 
жалуется на болевые ощущения в спине, в 
сердце, заявляя, что у него їареѕ, артерио- 
склероз и т. д. Характерна для этих случа- 
ев специально маниакальная окраска подоб- 
ных жалоб: б-ные не столько мучаются ипо- 
хондрическими опасениями, сколько поль- 
зуются этой темой для шумных словоизвер- 
жений или для посещений врача, на к-рые 
толкает их смутное чувство б-ни. Галлюци- 
нации не типичны для маниакальных состоя- 
ний, но иногда наблюдаются иллюзорные 
восприятия на почве поспешных отожде- 
ствлений изаключений. В оченьтяжелых слу- 
чаях бывают расстройства, сознания, спутан- 
ность; последняя настунает вследствие край- 
него ускорения ассоциационных процессов 
и обильного наплыва иллюзорных образов. 
Смешанные состояния. В давно 
описанных классических случаях мании и 
меланхолии сочетание расстройств интелек- 
туального, аффективного и двигательного 
порядка обычно отмечается стойкое и одно- 
родное, т. е. либо экспансивное либо депрес- 
сивное состояние, распространяющееся одно- 
временно на все области псих. функциони- 
рования. Опыт показывает однако, что такие . 
чистые случаи сравнительно редки. Чаще 
наблюдается нестойкость или разнородность 
клин. синдрома: 1) суточные колебания на- 
строения от утреннего угнетения к вечерне- 
му возбуждению; 2) спонтанные прорывы 
клинич. картины контрастными элементами 
(наприм. на фоне депрессии минуты и часы 
эйфории); 3) длительное ссвместное сущест- 
вование в психопатологической картине ѕба- 
фаз ргаеѕепѕ разнородных элементов из той 
и другой маниакально-депрессивной фазы. 
Синдромы, обозначенные в пункте 3, т. н. 
смешанные состояния (М15657458 пе) были 
впервые описаны школой Крепелина (Уеу- 
ѕапаї). Здесь наблюдаются нижеслед. ком- 
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бинации. 1)Маниакальноенастроение—-эйфо- 
рия с интелектуальным и двигательным за- 
торможением. Б-ные тихо лежат или сидят 
е довольным и спокойным выражением лица, 
медленно отвечают на вопросы, медленно 
двигаются. Это состояние обозначается как 
маниакальный ступор. Оно разви- 
вается обычно из синдромов обыкновенного 
маниакального возбуждения или же высту- 
пает при окончании меланхолических при- 
ступов, когда тоска уже исчезла, появилась 
уже эйфория, но все еще держится всеобщее 
заторможение. Такие формы до Крепелина 
относились б. ч. в группу кататонии. 2) Ма- 
ниакальное возбуждение—эйфория с интеле- 
ктуальным возбуждением, но двигательной 
заторможенностью. Б-ные переживают скач- 
ку идей, но в виду речевой скованности мо- 
гут дать о ней сведения лишь по окончании 
приступа. Такая заторможенность мании 
внешне иногда мало чем отличается от на- 
стоящего маниакального ступора. Б-ные жи- 
вут иногда разнообразной внутренней жиз- 
нью, переживают яркие оптические образы. 
Иногда вместо эйфории эмоциональное воз- 
буждение. выражается страхом (АпезИеве 
Мате — маниакальный страх). 3) Интелек- 
туальное заторможение и эйфория в сочета- 
нии с двигательн. возбуждением дают карти- 
нут. н. непродуктивной мании. Боль- 
ные производят впечатление внутренно опу- 
стошенных; все их высказывания бедны со- 
держанием, стереотипны, поведение одно- 
образно, но в виду эйфории оно приобретает 
характер ребяческой нелепой шутки, сильно 
напоминая собой схизофренические картины. 
Однако полная доступность б-ных без труда 
обнаруживает их принадлежность к синтон- 
ному типу (к маниакально - депрессивному 
кругу). 4) Депрессивное настроение со скач- 
кой идей и внутренним возбуждением, т. н. 
ажитированная меланхолия (т. аоі- 
тада), в основе к-рой лежит нередко соеди- 
ненное со страхом тоскливое напряжение, 
непрерывно дающее двигательные разряды 
на периферию: больные находятся все время 
в движении, мечутея, кричат, стонут, при- 
чиняют себе боль, наносят повреждения. 
Острые вспышки ажитированной депрессии 
(гарфаз тпејапсһо1ісиѕ) описаны выше. 5)Свое- 
образную форму представляет сочетание 
скачки идей с общей заторможенностью; 
здесь ассоциаңионные процессы по своему 
темпу сильно замедлены, сохраняя при этом 
все особенности Тасае ійеагит (отвлекае- 
мость и поверхностность мышления, и т.д.).— 
Сложные формы смешанных состояний мо- 
гут быть распознаны как таковые лишь в тех 
случаях, когда есть возможность проследить 
их происхождение из типичных маниакаль- 
но-депрессивных картин или когда в анам- 
незе б-ного достоверно известны классиче- 
ские циркулярные фазы. Однако исход б-ни 
при смешанных состояниях „часто не так 
благоприятен, как при формах чистых. Не- 
которые авторы предполагают, что смешан- 
ные формы генетически наиболее сложны, 
что атипичность их картин зависит именно 
от этих добавочных патологическ. моментов. 
Наиболее часто и здесь наблюдаются схизо- 
идные особенности, иногда схизоидные и 
зпилептоидные особенности. 


Реактивные формы. На почве ма- 
ниакально - депрессивной конституции под 
влиянием действия псих. факторов (психич. 
травм), а также при нек-рых др. психопа- 
тических конституциях возникают синдро- 
мы, близкие по своим признакам к М.-д. п. 
Здесь различают следующие варианты. 1) Со- 
держание меланхолических идей, первона- 
чально связанное с психотравматическим 
моментом, постепенно теряет эту связь, пре- 
вращаясь в типически эндогенные бредовые 
продукции (банальные идеи самоуничиже- 
ния, греховности и т. д.). Это-—психически 
провоцированная меланхолия (Ланге). 2) Де- 
прессивный синдром после псих. травмы воз- 
никает у б-ного с конституциональной де- 
прессией (Ве13$), причем содержание мелан- 
холических идей не выходит за пределы 
исходного переживания; заторможенность 
не выражена вовсе или очень мало (реактив- 
ные депрессии в истинном смысле; Ланге). 
Здесь депрессивный синдром мог бы не на- 
ступить, если бы не было повода, но и при 
наличии данного повода субъект мог остать- 
ся здоровым, если бы у него не было соответ- 
ствующей конституции (Бумке). Сходные 
картины встречаются на совершенно иной 
почве, вне маниакально-депрессивного кру- 
га. В этих последних случаях, интересных 
в диференциально-диагностическом отноше- 
нии, вместо настоящей депрессии выступа- 
ют на первый план озлобленность, эгоизм, 
замкнутость, непрерывное растравливание 
своей душевной раны и т. д. Препсихотиче- 
ская личность таких б-ных густо окрашена 
схизоидными чертами. Такие формы Ланге 
предлагает обозначать как психогенную де- 
прессию.— Психически обусловленные (ре- 
активные) мании наблюдаются редко (у ги- 
поманиакальных субъектов, внезапно разбо- 
гатевших; Вопһӧйег, ВиткКе), при сильном 
страхе (Апоѕітапіе Шнейлера), когда свое- 
образная веселость и двигательное возбу- 
ждение служат как бы средством для заглу- 
шения нестерпимого ужаса. Практически 
важно таящееся иногда в глубине таких ма- 
ниакальных синдромов уже вполне созрев- 
шее решение на самоубийство («смеющаяся 
мания»). 

Соматические явления при М.-д. п. 
не представляют патогномонических приз- 
наков. Одним из самых характерных явле- 
ний надо считать колебание веса: падение в 
обеих фазах, особенно в депрессивной, и по- 
вышение—при выздоровлении. Эти колеба- 
ния имеют важное прогностическое значе- 
ние. Колебание веса зависит повидимому не 
только от неправильностей питания, но и от 
более глубоких внутренних причин, связан- 
ных с органической сущностью заболевания. 
Обследование обмена веществ производилось 
многократно. Но Бехтереву и Оморокову, 
в обеих фазах отмечается понижение окисли- 
тельных процессов; замедленный обмен кон- 
статирован также и американскими автора- 
ми (Сіррѕ, етке). Замедление касается вод- 
ного, газового, отчасти белкового, сахарно- 
го обменов. Эти факты свидетельствуют о 
том, что расстройство аффективной сферы 
далеко не является наиболее существенным 
явлением в сложном симптомокомплексе 
М.-д. п. Реакция Абдергальдена по мнению 
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Ланге также дает нек-рые опорные пункты: 
при мании играет роль щитовидная железа, 
при меланхолии печень (Ечға1а, Јасорі). 
Все же эндокринологические теории крайне 
шатки и недостоверны. Попытки свести ост- 
рые фазы психоза на повышенное раздраже- 
ние парасимпатической нервной системы и 
др. предположения о роли вегетативно-эндо- 
кринных аппаратов представляют собой 
априорные соображения. Факты в этой об- 
ласти еще далеко не приведены в систему. 
В острых фазах нередко прекращаются мен- 
струации (Протопопов, Напзе), падает поло- 
вое влечение (однако в некоторых случаях 
климактерической депрессии отмечается уси- 
ление либидо). Описаны расстройства в дея- 
тельности надпочечников (меланодермия, 
ратауё, Муратов). Однако имеющиеся в 
литературе отрывочные сообщения о таких 
фактах еще не оправдывают попытки Крас- 
сера (Ктазвег) объяснить весь М.-д. п. как 
последствие секреторного расстройства хро- 
маффинной системы (Ланге). В высшей сте- 
пени типичны для депрессивных синдромов 
тяжелые нарушения пищеварения (упорные 
запоры). Столь же часты расстройства сна, 
не всегда объяснимые психологически (на- 
пряжением тоскливых мыслей, страхом и 
т. д.), т. к. сон расстраивается иногда при 
простой заторможенности и апатических со- 
состояниях. В некоторых случаях депрессии 
наблюдается, наоборот, спячка, напоминаю- 
щая нарколептич. приступы (Анфимов, Кан- 
набих). Иногда бессонница имеет значение 
продромального симптома. Многочисленны 
и разнообразны расстройства чуветвитель- 
ности: гиперестезии, парестезии, боли в го- 
лове, в спине, в груди ит. д. Все перечис- 
ленные явления обнаруживают иногда явно 
циклическое течение при отсутствии сколь- 
ко-нибудь значительных нарушений со сто- 
роны психики. Это подает повод нек-рым 
‘авторам выделять особую маниакально-де- 
прессивную форму чисто соматического ха- 
рактера — соматическая циклоти- 
мия (Плетнев). 

Сущноеть и патогенез М.-д. психоза. Пред- 
ложен ряд гипотез для объяснения сущности 
болезни. Мейнерт в свое время сводил ме- 
ланхолические картины к сжатию мозговых 
сосудов, маниакальные—к их расширению. 
Эту теорию вновь выставляет Тальбицер 
(ТҺа1ріїлег). Рейхардт (Кеісһагаб) предпо- 
лагает лоқализацию основного процесса в 
мозговом стволе. Эвальд (Е\уа14) рассматри- 
вает М.-д. п. как заболевание темперамента. 
Если допустить, что нормальный темпера- 
мент является результатом равновесия фун- 
кций двух железистых групп (стимулирую- 
щей и тормозящей), подчиненных особым 
мозговым центрам, то гипоманиакальный 
темперамент (гезр. мания) получает свое объ- 
яснение как следствие гиперфункции стиму- 
лирующих желез (при меланхолии—обрал- 
ное). Были также сделаны попытки сведения 
сущности М.-д. п. на более основные, чисто 
биолог. феномены. Так, русский психиатр 
Анфимов (в конце 19 в.) сопоставлял перио- 
дическую депрессию б-ных с зимней спяч- 
кой животных, а маниакальную экзальта- 
цию—с весенним оживлением в животном 
и растительном мире. Та же идея (независи- 


мо от Анфимова) высказана Ланге (1928). Не- 
которым указанием на действительное род- 
ство приведенных явлений служит периоди- 
ческая спячка как эквивалент пресс У 
нек-рых циклотимиков (Каннабих). | 
Чистые формы М.-д. п. подвергаются мно- 
гочисленным искажениям в зависимости от 
влияния ряда эндогенных и экзогенных мо- 
ментов. Среди первых большое значение име- 
ют т.н. критические периоды жизни, в 0со- 
бенности климактерий, в течение к-рого 
возникают часто крайне тяжелые по своим 
сложным симптомам и длительные меланхо- 
лические картины (инволюционная мелан- 
холия). Крепелин, первоначально рассма- 
тривавший инволюционную меланхолию как 
острую форму, впоследствии (после катамне- 
стической работы Дрейфуса) безоговороч- 
но включил ее в рамки М.-д. п. (как при- 
мер «смешанного состояния»). Точка зрения 
Крепелина, одно время получившая широ- 
кое распространение, подверглась сущест- 
венной критике со стороны Бумке, Клейста 
(Вишке, КІеіѕі) и др. Эти авторы приписы- 
вают совершенно самостоятельное этиологи- 
ческое значение нарушениям химизма тка- 
ней в инволюционном периоде жизни чело- 
века, отводя маниакально-депрессивной кон- 
ституции лишь второстепенную роль. Кроме 
того приписывается немаловажное значение 
психич. факторам. Зелерт (Ѕее1егі) отводит 
инволюционной меланхолии промежуточное 
место между эндогенными депрессиями и ор- 
ганическими угнетениями артериосклероти- 
ческого и сенильного типов. В виду разнооб- 
разия картин, течений и исходов, предста- 
вляемых инволюционной меланхолией, не- 
обходимо притти к заключению, что перед 
нами сборная группа. В ее рамки 
входят и совершенно чистые маниакально- 
депрессивные случаи, но кроме того депрес- 
сивные симптомокомплексы иного, сложно- 
генетического происхождения: из параноид- 
ного, схизофренического, обсессивного, исте- 
рического, органического кругов. Это об- 
стоятельство сильно усложняет предсказа- 
ние, к-рое т. о. в каждом данном случае ин- 
волюционной депрессии вытекает из деталь- 
ного анализа всех клинических, конетиту- 
циональных и генетических данных (Маих, 
Кант, Люстернак, Андреев). Далее целый ряд 
экзогенных моментов нередко ослож- 
няет маниакально-депрессивные синдромы. 
Алкоголь и инфекции вызывают делириоз- 
ные состояния (ВорпһӧЌ ег); б-ни сердца на- 
кладывают на депрессии свой ипохондриче- 
ский налет, вызывают тяжелые ангинозные 
явления (Котрего, баџрр).-–-Отдельные п а- 
раноидные черты наблюдаются в про- 
стых случаях мании, меланхолии, циклоти- 


‘мии. Кататимическое (см. Кататимия) про- 


исхождение таких идей часто легко обнару- 
жить. Особенно понятна параноидная подо- 
зрительность в более преклонном возрасте, 
когда чувство малоценности, даже при фи- 
зиол. условиях, дает повод к соответствую- 
щим мыслям. Но встречаются более стойкие 
параноидные картины, не связанные с ката- 


`тимией. Необходимо поэтому допустить, чт® 


М.-д. п. сам по себе содержит предпосылки 
для параноидного бредообразования. Выска- 
занная однако когда-то’ Шиехтом (бресһі) 
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теория о полной идентичности параноидных 


и циркулярных механизмов не оправдывает- , 


ся фактами. Иногда однако надо признать 
наличность специального предрасположе- 
ния, особенно когда все без исключения фа- 
зы б-ни носили у данного б-ного параноид- 
ную окраску (некоторые случаи «острой па- 
ранойи» Ганнушкина). В чем заключается 
это предрасположение, еще неизвестно. Есть 
основание говорить об особой параноиче- 
ской конституции, к-рая однако не является 
чем-то однородным, но заключает в себе гены 
различного происхождения. Видимо, здесь 
играет роль схизоидная наследственность и 
схизофренические механизмы (Блейлер, Гоф- 
ман, Юдин, Гейер, Галачьян и др.).—Не- 
редко приходится наблюдать маниакально- 
депрессивные фазы с настоящими, резко вы- 
раженными схизофреническими чертами. Та- 
кие комбинированные психозы наблюдаются 
у лиц, представляющих разнообразные от- 
‘ступления от пикнического телосложения 
(астеники, диспластики; Мад7). Преморбид- 
ная личность этих б-ных также обнаружи- 
вает схизоидные элементы. Долгое время 
проблема таких составных психозов пред- 
©тавляла камень преткновения для клини- 
цистов. После работ Тюбингенской школы 
(Кречмер, Гауп, Мауц, Гофман) требование 
строгого разграничения клин. материала по 
отдельным болезням утратило свою обяза- 
тельность. Комбинация маниакально-депрес- 
сивной и схизоидной конституций, наслед- 
ственно доказуемая в целом ряде случаев, 
без остатка разъясняет наложение одной на 
другую (Гезегипо) симптоматологических 
картин. Принципиально важна нижеследую- 
щая формулировка Мауца: «Схизофрения с 
‘одной стороны и М.-д. п.—с другой явля- 
ются для нас не навеки застывшими болез- 
ненными сущностями, но биологически обос- 
нованными и имеющими точную характери- 
етику основными типами, между которыми 
существуют многочисленные переходы». Это 
положение конституционально ориентиро- 
ванной современной психиатрии сполна ос- 
вещает и столь часто встречающуюся ком- 
бинацию маниакально-депрессивных картин 
с истерическими и обсессивными явлениями 
<6100иѕ, припадки, навязчивые идеи, анан- 
казмы).—Примесь истерических реакций 
всюду встречающихся в виде психогенных 
наслоек) — «истеро - меланхолия» прежних 
авторов (Егіедатапп)--не требует особого 
рассмотрения. Более сложен вопрос о соче- 
тании М.-д. п. с явлениями, свойственными 
«неврозу навязчивых состояний» (психасте- 
ния Р. Јапеі). Нек-рые авторы (Јаѕітожіфя, 
Бонгеффер, Неіргоппег, Аѕсһайеприге, Кан- 
чабих и особенно Ѕібскет) усматривают пси- 
хогенез навязчивых идей в самих депрессив- 
ных афрэктах и включают указанные симп- 
томы в группу М.-д. п. Однако известно, что 
синдром навязчивости наблюдается и при 
схизофрении. Но кроме того это явление 
встречается также совершенно самостоятель- 
но как своеобразный, в высшей степени ха- 
рактерный конституциональный симптомо- 
комплекс. Генетические исследования (Гоф- 
ман, Юдин) позволяют выделить особый тип 
психастенической конституции (Юдин), ко- 
торая наряду с циклоидным темпераментом 


может войти в состав унаследованной б-ным 
более сложного типа психопатической ор- 
танизации. 

Течение и исходы. Течение М.-д. пси- 
хоза представляет огромное разнообразие. 
Позволительно сказать, что каждый б-й имеет 
свою собственную, ему свойственную кар- 
тину (Рейхарлт). Можно однако отметить не- 
сколько наиболее часто встречающихся ти- 
пичных вариантов. 1) Через всю жизнь чело- 
века непрерывно тянется гипоманиакальное 
предрасположение. 2) Через всю жизнь чело- 
века непрерывно тянется депрессивное пред- 
расположение (при этом или совсем не на- 
блюдаются или же наблюдаются лишь мини- 
мальные колебания в ту или другую сторо- 
ну). 3) В течение всей жизни (или на каком- 
либо длительном отрезке ее) имеются более 
заметные волнообразные колебания от де- 
прессии к экзальтации и обратно—циклоти- 
мическое течение, циркулярный психоз. 
4) Та или другая из фаз (маниакальная или 
депрессивная) наступает в жизни однокрал- 
но (редкие случаи простой мании, простой 
меланхолии). 5) Данному б-ному свойствен 
только один определенный периодический 
синдром, т. е. а) только маниакальные фазы, 
б) только депрессивные фазы, в) только за- 
кономерное чередование тех и других, г) все- 
гда одинаковое смешанное состояние, 6) Раз- 
личные фазы наступают у б-ного без всякой 
закономерности в течение всей жизни (напр. 
8—10 легких депрессий и одна тяжелая ма- 
ния или легкие маниакальные приступы и 
однократная глубокая меланхолия или на- 
конец приблизительно одинаковое число де- 
прессивных и маниакальных периодов). 
7) Единичные фазы наступают в более или 
менее правильные сроки (периодически) или 
в совершенно неопределенные сроки (реци- 
дивирующие, интермитирующие приступы) 
иногда с очень длительными паузами. Дли- 
тельность каждой фазы колеблется в очень 
широких пределах. Принято считать срел- 
нюю продолжительность фаз равной 8—9 
месяцам. Встречаются однако (особенно ча- 
сто в инволюционном периоде жизни) де- 
прессивные состояния, длящиеся по неско- 


.льку лет (3 —4—5 и даже больше), с дру- 


гой стороны наблюдаются короткие фазы в 
2 —3 недели, в 1 — 2 дня. 

Исходы. Как общее правило каждая 
фаза М.-д. п. (если нет циркулярного тече- 
ния) заканчивается выздоровлением, и боль- 
ной возвращается к своему первоначально- 
му темпераменту (гипоман, депрессивный и 
т. д.). Такой исход особенно типичен для 
лиц ясно выраженной пикнико-циклоидной 
конституции. Различные примеси—парано- 
идные, обсессивные и т. д.—-делают течение 
неправильным и сильно затрудняют про- 
гное. Как общее правило можно признатъ, 
что прогноз тем более неблагоприятен, чем 
резче выступают в строении тела б-ного раз- 
личные черты гетерогенных конституцио- 
нально-морфологических типов: астениче- 
ского, диспластического и т. д. Несмотря на 
принципиальную доброкачественность ма- 
ниакально-депрессивных заболеваний вооб- 
ще, необходимо отметить еще ряд существен- 
ных обстоятельств, в той или иной мере омра- 
чающих благоприятное прелсказание. Так, 
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при частой повторяемости маниакальных 
картин. можно опасаться перехода в хрон. 
маниакальное состояние [прогрессивная ма- 
ниакальная конституция (МИзеве)], при ко- 
тором постепенно обозначаются стереотип- 
‘ность поведения и в общем заметное ениже- 
ние психики. Что снижение наблюдается 
повидимому гораздо чаще, чем принято ду- 
мать, показывают наблюдения Галачьяна. 
Долго длящиеся смешанные состояния так- 
же служат указанием на менее благоприят- 
ный исход. Приступы более позднего возра- 
ста сочетаются с явлениями мозгового арте- 
риосклероза, в результате чего образуется 
сложная картина с неблагоприятным тече- 
нием. По мнению нек-рых авторов (Ланге) 
колебания аффективной сферы у маниакаль- 
но-депрессивных б-ных сами по себе распо- 
лагают к заболеванию сосудов (апоплексии). 
Диагноз. Типические случаи М.-д. пси- 
хоза не представляют особенных затрулне- 
ний. Синтонный характер б-ных, естествен- 
ность и доступность, свойственная циклои- 
дам, основные черты маниакального и де- 
прессивного синдрома (отвлекаемость, за- 
торможенность), телосложение и тип мото- 
рики как вспомогательный критерий, на- 
следственные данные, наконец аналогичные 
приступы в анамнезе, —все это дает проч- 
ные опорные пункты для диагноза. При д и- 
ференциальном диагнозе следует 
иметь в виду 1) органические заболевания 
мозга (маниакальные и депрессивные кар- 
тины при прогрессивном параличе ит. д.); 
2) нек-рые схизофренические формы, пред- 
ставляющие иногда большие затруднения, 
т. к., как показывают исследования Ланге, 
наличие даже массивных кататонических 
признаков не исключает основного маниа- 
кально-депрессивного характера заболева- 
ния. Иногда юный возраст б-ных в сочетании 
с интелектуальной неполноценностью при- 
дает чисто маниакально-депрессивным при- 
‚ступам мнимо гебефреническую окраску. 
Значительные трудности представляют не- 
продуктивные мании с кажущейся опусто- 
шенностью психики. Депрессивные состоя- 
ния при эпилепсии длятся недолго, обнару- 
живая при этом специфически эпилептиче- 
ские черты. Некоторые затруднения могут 
представить маниакальные состояния при 
Базедова б-ни и (у детей) при хорее. 
Профилактика и лечение. Евгенические 
требования наталкиваются на целый ряд 
теоретических и практических трудностей. 
Большей частью М,-д. п. у родителей на- 
ступал уже после появления потомства. Не- 
сколько чаще встречаются случаи, когда 
один из родителей до вступления в брак 
перенес приступ. Однако, принимая во вни- 
мание недостаточную разработанность за- 
конов наследования М.-д. п., нет никакой 
возможности установить общеобязательные 
противопоказания к деторождению. Не су- 
ществует ни одного средства для предотвра- 
‚щения приступа. Если болезнь уже обозна- 
чилась в детстве, целесообразно будет не 
слишком спешить с учением. Большие труд- 
ности представляет вопрое о противопоказа- 
ниях к беременности и родам. Депрессивное 
состояние при первой беременности (или 
после первых родов) еше не предопределяет 


наступления приступов при аналогичных. 
условиях. Депрессия в начале беременности 
не служит абсолютным показанием к аборту. 
Одним из важнейших вопросов в терапии 
М.-д. п. является предотвращение самоубий- 
ства. Как общее правило депрессивный боль- 
ной должен быть помещен в закрытое учре- 
ждение. Исключения могут быть допущены 
при детальном знакомстве с б-ным и несо- 
мненном отсутствии тенденции к самоубий- 
ству. При сильной заторможенности опас- 
ность самоубийства также сравнительно не- 
велика. Всегда однако надо иметь в виду 
возможность гаріиѕ ше]апево!си$. К тому 
же именно эти б-ные (заторможенные) чув- 
ствуют себя лучше всего в б-це, где окру- 
жающая обстановка не требует от них про- 


‚явления инициативы, т. к. наличие болезни 


подтверждено и официально признано. Сле- 
дует все же помнить о часто встречающейся 
диссимуляции влечения к самоубийству. 
Иногда б-ные с большим искусством обманы- 
вают бдительность персонала. Таким обра- 
зом старое правило—<«не верить ни одному 
меланхолику»— остается в полной силе.— 
Во всем остальном лечение идет. по общим 
психиатрическим принципам. Полезен по- 
стельный режим, теплые ванны и особенно. 
(при бессоннице и маниакальном возбужде- 
нии) продолжительные ванны (типа т. н. 
Ралеграа). Более специальные водолечебные 
процедуры не имеют значения. Из лекар- 
ственных веществ при депрессивных состоя- 
ниях (аффектах страха и предсердечной то- 
ски) первое место занимает опий (три раза. ' 
в день от 10 до 40 капель опийной настойки); 
при маниакальных состояниях целесообраз- 
но длительное применение мелких доз сно- 
творных (напр. Уегопа] 0,2х5, сменяемый 
через неделю БиШопа1’ом 0,2х5 рго іе). 
Психотерапия при М.-д. психозе сводится к 
внимательному и терпеливому выслушива- 
нию жалоб больного, участливому отноше- 
нию врача, повторным указаниям на изле- 
чимость, и т. д. 

Лит. Бернштейн А., Клинические лекцил» 
о душевных болезнях, М., 191°; Галачьян А,, 
О неблагоприятном исходе при маниакально-депрес- 
сивном психозе, Тр. Психиатр. клин. І МГУ, т. ПЕ, 
1928; Галачьян А. и Юдин Т., Опыт на- 
следственно-биологичесного анализа одной маниа- 
кально-депрессивной семьи, Рус. евг. ж., т. І, 4994; 
Каннабих Ю., Циклотимия, М., 1914; Креч- 
мер Э., Строение тела и характер, М.—Л., 1930; 
Осипов В., Частное учение о душевных болез- 
нях, т. -П,М—Л.,, 1923—96; Юдин Т., Пеихо- 
патические конституции, М., 1996; он же, Евге- 
ника, М., 19%; Юдин Т. и Ксенократов 
м. Зависимость клин. течения маниакально-депрес- 
сивного психоза от особенностей наследственной 
структуры личности, Рус. евг. ж., т. УПТ, 1999; 
Тапее Ј., Каїаіопіѕсһре Егѕсһеіпипееп іт Баһтетњ 
тапіѕсһег Егкгапкире, В., 1922; он же, Піе епдо- 
вепеп и. геакііуеп Сетійіѕкгапкһеіїеп ц. аіе тапіѕеһћ- 
дергеѕѕіуе Копѕііітіоп (Нпар. а. бејѕіеѕкгапкһеі- 
еп, һтѕс. у. О. Вышке, В. УГ, Т. %, В., 1998, лит.)з 
Веһ т, раѕ тапіѕсһ-теіапсһојіѕсһе Іүтеѕеіп, В... 
1910; Ѕбїігапзку Е., раз таліѕсһ-дергезѕіғе 
Тггеѕеіп (Нпар. дег Рѕусћһіаігіе, һтѕс. у. б. Азѕсһаї- 
тепрагя, 5рет. Тей, АБ. 6, 1р, —Міеп, 1911}; 
5ігоһтеуег, Газ тапіѕсһ-дергєѕѕіүе Ігтеѕеіп, 
ҰуіеѕБайеп, 1914. Ю. Каннабих. _ 

МАНИАКАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ, состояние 
псих. возбуждения, симптомокомплекс, про- 
тивоположный депрессии (см.). В полном 
объеме М. с. наблюдается только в соответ- 
ствующей фазе маниакально-депресеивного. 
психоза (см.). Здесь оно характеризуется 
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триадой симптомов: 1) двигательное (и рече- 
вое) возбуждение, 2) облегчение течения ас- 
социаций и как следствие—с одной стороны 
наплыв мыслей, с другой-—резкая отвлека- 
емость и 3) повышенное (веселое, эйфори- 
ческое, иногда гневное) настроение. Подоб- 
ные состояния развиваются не только у ма- 
ниакально-депрессивных б-ных, но и при 
многих других заболеваниях: прогрессив- 
ном параличе, мозговом артериосклерозе. 
схизофрении, эпилепсии и пр.—К ли ни- 
ческая симптоматика картины со- 
стояния при каждой б-ни совершенно осо- 
бая и своеобразная. Картины, наблюдаемые 
при экспансивной форме прогрессивного па- 
ралича, могут временами казаться очень 
сходными с тем, что мы видим при маниа- 
кально-депрессивном психозе; однако по су- 
ществу они резко отличаютея от истинных 
маниакальных состояний недостаточной глу- 
биной аффекта (слабодушие), малой проду- 
ктивностью (отсутствием действительного 
наплыва мыслей) и наличием б. или м. зна- 
чительно выраженных элементов прогресси- 
руюшего слабоумия; в несколько меньшей 
степени то же относится и к мозговому арте- 
риосклерозу. Окрашенные маниакальными 
чертами картины псих. возбуждения, воз- 
никающие при циркулярно текущих схизо- 
френиях, выдают свое происхождение отсут- 
ствием яркости и живости аффекта (эмоцио- 
нальная тупость), бледностью и однообрази- 
ем картины, частым переходом отвлекаемо- 
сти в откликаемость (ассоциации по созву- 
чию, а не по содержанию) и наличием дру- 
гих схизофренических симптомов (нелепость, 
манерничанье, импульсивные действия, сте- 
реотипии и пр.). Эпилептические мании рез- 
ко отличаются неясностью (сумеречностью) 
сознания, наличностью элементов псих. ав- 
томатизма, монотонностью содержания про- 
дукций (склонность к персеверациям) и пре- 
имушественно злобным, гневным аффектом. 
О свойственных нек-рым психопатам «хро- 
нических» М. с.—см. Гипомания. 
Судебно-психиатрическое зна- 
чение М. с. определяется тем, что воз- 
буждение, наплыв мыслей и повышенное 
стремление к деятельности идут у больных 
параллельно с нарушением постоянства и 
устойчивости в поведении и ослаблением 
моральных и др. задержек. Будучи не в со- 
стоянии достаточно всесторонне оценивать 
последствия своих действий, б-ные произво- 
дят расхолы не по средствам, растрачивают 
не принадлежащие им деньги, дают обяза- 
тельства, к-рые не в состоянии выполнить, и 
пр.Повышенная эротичность нередко приво- 
дит их к проступкам против нравственности, 
а возбудимость и несдержанность—к кон- 
фликтам и действиям, нарушающим общест- 
венный порядок. М.с., лишая б-ного возмож- 
ности правильно оценивать последствия ©Ео- 
их действий, тем самым исключает вменение 


в вину совершенных в этом состоянии 
правонарушений. 

Лит.—<©м. лит. к ст. Маниакально-бепрессивный 
психоз. П. Зиновьев. 


МАНИЯ (от греч. тап1а-_сумасшествие, 
неистоветво) наряду с меланхолией является 
одним из лревнейших психиатрических по- 
нятий. при помоши которого обозначалось 


болезненно повышенное, соединенное с дви- 
гательным возбуждением настроение, ино- 
гда радостно благодушное, с положительной 
оценкой собственной личности и мира, ино- 
гда же резко агрессивное,.с разрушительны- 
ми тенденциями и тяжелым помрачением 
сознания. М., как и меланхолия, до начала 
20 в. рассматривалась как самостоятельное 
заболевание аффективной сферы со сравни- 
тельно благоприятным предсказанием. Со- 
образно степени отличали маниакальную 
экзальтацию (еха {ао тапіаса1іѕ), типи- 
ческую манию (тала фур!са) и тяжелую. 
форму мании (тапіа отахіѕ). В наст. время 
существование М. как самостоятельной б-ни 
не признается; большая часть наиболее ярко 
выраженных случаев М., не осложненных 
другими симптомами, вошла в состав обшир-. 
ной группы маниакально-депрессивного пси-- 
тоза (см.). В более широком смысле «маниа- 
кальным» до сих пор называется всякое со- 
стояние, сопровождаемое двигательным воз- 
буждением и повышенным настроением, при 
какой бы б-ни оно ни встречалось (см. Мани- 
акальное состояние). 

Кроме указанного выше психиатрическо- 
го понимания М. и маниакального синдро- 
ма в широкой публике с термином «мании» 
связано представление об изолированных 
нарушениях псих. функций , имеющих харак- 
тер какого-либо болезненного влечения, 
страсти, упорной и странной привычки. Та- 
кие аномалии влечения Эскироль (Еѕдоіго1) 
называл мономаниями. Обладатели подобных. 
влечений назывались маниаками. Соответ- 
ственно наиболее бросающемуся в глаза при- 
знаку к слову «мания» приставлялись те 
или иные добавочные названия. Если на. _ 
первый план выступало стремление к само- 
убийству, то говорилось о суицидомании 
(ѕџісідотапіа); если повышенный интерес к 
актам сексуального характера-—эротомания, 
к воровству—клептомания, к поджогам—пи- 
романия; влечение к печальным мыелям— 
липемания (Іуретап:іа, синоним меланхолии 
у Эскироля). От этого периода в истории пси- 
хиатрии сохранились такие термины,как ма- 
ния величия, мания преследования. Однако: 
в соврем. научной психиатрии в этом смыс- 
ле термин «мания» уже не употребляется. 

„Лит.—©м. лит. к ет. Маниакально-депрессивный 
психоз. Ю. Каннабих.. 

МАННА (Мапра, Ф УП), засохший на воз- 
духе сок из надрезов, сделанных на коре 
ясеня Етахіпиѕ огпиѕ І,. (сем. О]еасеае), мо- 
лодого (10—20 лет) дерева высотой до 3—7 м. 
Добывают для мед. применения манну гл. 
обр. в Италии (сев. часть о-ва Сицилии, но 
не в Калабрии, где теперь ее уже совсем не 
собирают). В продаже различают сорта: 
1) М.саппе11а?а (Маппа а саппе10)— 
лучший сорт, трубчатая М.; треугольно-же- 
лобоватые куски до 15 см длиной, сладкого 
вкуса, своеобразного запаха, растворимые 
в воде и горячем спирте. 2) М. е1есфа (М. 
саЈјаргіпа, старое название)—плоские и же- 
лобоватые, в изломе белые куски сладкого 
вкуса и запаха меда. 3) М. сот торів 
(іп $0145, вогаійа)— желтовато-серые или 
буроватые мягкие клейкие куски худших 
сортов М., загрязненные кусочками коры, 
песка и земли; не допускается к врачебному 
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применению. —Главной составной частью 
врачебных сортов М. являются маннит (80— 
909%, в худших сортах падает до 25%), са- 
хара (разные) (2—11%), слизь, гликозид 
„рраксин С,Н‚О5.О.С,Н;О, (следы) и друг.; 


золы —1—4%. М ан н и т--шестиатомный . 


м 
спирт, сн.он Н я : р А и сн,он, получен- 
н н онон 


ный из М., вращает плоскость поляриза- 
ии вправо; сладкого вкуса; растворяется в 
7 ч. воды, трудно 
в холодном спирте 
(1:100); плавится 
при 165°. Из горя- 
чего спирта выпа- 
дает при охлажде- 
нии в виде иголь- 
чатых кристаллов, 
из воды — в боль- 
ших ромбических 
призмах.—-В меди- 
цине применяются 
лучшие сорта М. 
как легкое слаби- 
тельное без побоч- 
ных явлений; дей- 
ствие ее обусловли- 


Маше: опен о: ваетоя раядражени- 
рез завязи; 4 плод; 5 2 @М кишечника ман- 


семя. нитом и сахарис- 
тыми веществами в 
сочетании с коллоидными. Из М. готовят 
‚настой, отвар, сироп (З1гариз Маппае), ра- 
створы и кашки; примешивают М. ик раз- 
личным слабительным средствам: напр. Вен- 
ское питье (Іпѓиѕит Ѕеппае сотроз.) содер- 
жит также М. (но Ф УП заменила М. в вен- 
ском питье очищенным медом). —М., получае- 
мая в других странах, кое-где служит пище- 
вым веществом. Еще древним египтянам бы- 
ла известна «Маппи», т. е. засохший сок, 
собираемый с молодых ветвей кустарника 
Татагіх таппіѓега Еһгепр. после укусов ра- 
«тения насекомым Сосс1иѕ таппірагиѕ. Эта М. 
состоит из смеси тростникового сахара (55%), 
инвертированного сахара (25%) и декстри- 
на (20%). Арабы потребляют упоминаемую 
М. в пищу й считают ее за ту, к-рой пита- 
лись в пустыне евреи во время своего исхода 
из Египта. Этот сорт М. собирают в наст. 
время на Синае и называют Синайской М. 
<Маппа атагіѕсіпа). Сорта персидской ман- 
ны получают от различн. кустарников и де- 
ревьев из сем. мотыльковых (Раріійопасеае). 


ивовых (ЗаПеасеае), буковых (Еасасеае), 
яблоневых (Ротасеае) и гречишных (Ро]у- 
сопасеае), на ветвях и листьях к-рых выпо- 
тевает сладкий, застывающий в қапли сок. 
Персидская М. идет в пищу и потребляется 
как лакомство. Упоминаемая в истории ев- 
рейского народа М. («небесная») повидимо- 
му представляла собой массу лишайника 
Т.есапога еѕсшепѓа Еуегѕ., временами появ- 
ляющегося в изобилии в пустынях Северной 
Африки после сильного дождя или ветра. 
Это— небольшие кругловатые кусочки, сли- 
зистые, сероватые снаружи, белые внутри, 
«ъедобны. В пищевых сортах манны манни- 
га нет. А. Гинзберг. 


Лит.: Зак О., Етахіпиѕ огипѕ-Т,., дающий вра- 
чебную манну, дисс., М., 1902; Шербачев Д. и 
М огильский А., Курс фармакогнозии, стр. 9, 
М.—Л., 1930. 


МАННА МЕТОД окраски заключается в 
том, что 35 см? 1%-ного раствора метиловой 
синьки смешивается с таким же количе- 
ством 1%-ного водного раствора эозина и 
100 смз дгстил. воды. Срезы окрашиваются 
24 часа, промываются в воде, обезвожива- 
ются в алқоголе и обрабатываются раство- 
ром: 4 капли 1%-ного раствора (в абсолют- 
ном спирте) едкого натра и 50 см? абсолют- 
ного спирта. Срезы в этом растворе красне- 
ют; быстро сполоснуть в чистом абсолютн. 
спирте и перенести в воду, где срезы теря- 
ют излишэк краски; через 1/,—2 минуты 
перенести срезы в слегка подкисленную 
(уксусной кислотой) воду, где они опять ста- 
новятся синими. Заключение в бальзам. 
Протоплазма—есиняя, хроматин — темноси- 
ний, ядрышки и кровеносные сосуды—крас- 
ные. Хороший метод для выявления амебо-. 
идной глии (см. Невроглия), ее включений, 
а также и для окраски телец Негри при 
бешенстве. Манном для этой окраски пред- 
ложен и фиксатор: раствор 1 ч. пикрино- 
вой к-ты, 2 ч. танина в 100 см? насыщ. вод- 
ного раствора сулемы и МаС1 (100 см? фи- 
зиол. раствора разтворяет 9 г сулемы). 

МАНОИЛОВА РЕАКЦИЯ предложена в 
1923 году д-ром Маноиловым для определе- 
ния пола людей и животных по их крови. 
Вскоре обласгь ее применения была рас- 
пространена авгором и на мир расгений, 
где ему удалось, как и у людей и других 
животных, выявить два основные типа ре- 
акций—‹мужской» и «женский». Наконец 
отдельные модификации основной М. р. 
были предложены авгором и для опреде- 
лечия расы человека, также для определе- 
ния пола плода по крови матери. М.р. най- 
дена была чисто эмпирическим пугем, и до 
сих пор с определенностью еще не установ- 
лено, что обусловливает тот или иной тип ее. 
Повидимому зависимости от специфического 
полового гормона нет, а реакция обусловле- 
на различной концентрацией в крови, гезр. 
экстрактах тканей мужских и женских о0со- 
бей и в экстрактах минералов неизвестных 
веществ, в частности веществ, обладающих 
редуцирующими свойствами.—Гехника 
основной М. р., рекомендуемой автором для 
определения пола у человека, такова: берут 
неподогретую эмульсию эритроцитов (по- 
лучается она путем разбалтывания кровя- 


ного сгустка в физиол. растворе МаС1; Ваг- 
нер рекомендует брать эмульсию, соответ- 


ствующую по цвету содержанию 2—21/,0 НЮ) 
ик3 смз ее прибавляют 10 капель 1%-ного 
водного профильтрованного раствора па- 
пайотина Мерка (реактив 1); затем З 
капли 1%-ного спиртового раствора краски 
РабЦа Грюблера или 1%-ного водного про- 
фильтрованного раствора метилвиолет или 
кристалвиолет (реактив 11); 10 капель 
1%-ного водного раствора КМпО, (реа к- 
тив ПІ; 3 капли 40%-ного НС! (реак- 
тив ІУ) и 5 капель 2%-ного водного про- 
фильтрованного раствора тиозинамина (ре- 
актив У). После прибавления каждого 
‚реактива смесь взбалтывается, причем осо- 
| пенно хорошо она должна быть перемешана 
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после прибавления краски. В случае «муж- 
ской» реакции жидкость обесцвечивается; 
при «женской» она остается б. или м. ин- 
тенсивно окрашенной. Т. к. иногда лучшие 
результаты получаются не с папайотином, 
а с пепсином или трипсином, то автор реак- 
ции рекомендует делать опыт в 3 пробирках 
одновременно с каждым из этих ферментов, 
«читая окончательным ответом однородный 
результат в 2 пробирках. При сомнитель- 
ных и неотчетливых ответах автор вносит в 
реакцию «корректив», оставляя сыворотки 
«0 слабой «женской» реакцией стоять в тече- 
ние нескольких дней, после чего они обес- 
цвечиваются, если принадлежат мужчинам; 
обесцвечивание можно усилить, прибавив 
10 капель ПТ реактива, 2 капли ІУ и 5 ка- 
пель У; в женских сыворотках, давших 
обесцвечивание, окраска восстанавливается 
после прибавления 5—8 капель КМпоО,, 
чего не наблюдается с мужской сывороткой. 
Необходимо работать с точно градуирован- 
ными на капли пипетками (считая каплю = 
=1/,) см?) и с выверенными предваритель- 
но реактивами. Правильные ответы при 
определении пола в крови людей с помощью 
М. р. были получены рядом авторов в 86— 
97,4% случаев, при определении расы—в 
836—91,79%, при определении пола плода—в 
*2—89%. В данное время М. реакция на- 
ходится в стадии проверки и изучения ее 
химической стороны. Практическое ее при- 
менение в медицине в данный момент яв- 
ляется преждевременным в виду невыяснен- 
ности всех тех многообразных и сложных 
соотношений и факторов, которые могут по 
влиять на ее результат. 
„Лит.: ГусевА., Реакция Маноилова в свете совре- 
менной критики, Казанский мед. ж., 1927, № 5; 
#рмаков Н., К критике маноиловской реакции, 
Мед.-биол. ж., 1927, №5; Краинская-И гна- 
това В., Цветовые реакции крови лля определения 
пола, Врач. дело, 1928, №22; Маноилов Е., Опре- 
деление пола у двудомных растений при помощи 
химической реакции, Труды по прикладной ботанике 
и селекции, кн. 13, №2, 1922—1993; он же, Химиче- 
ская реакция крови для определения пола, Врач. газ.. 
1923, №15и21—22; Правдич-Неминский, О реак- 
диях крови для определения пола—значение марганцо- 
вой смеси в химизме реакции Маноилова, Лнепропетр. 
мед. ж., 1928, № 1—2 и 5—6; Соловцова А., Реак- 
ция, Маноилова, ее биологическое значение и персцек- 
хивы, Л., 1927; Сухов Н., Обзор работ по реакции 


Маноилова на пол, Ж. ак. и :;кенсқих б-ней, 1928, №3; 


Мапо11011 Е., Уецеге Етѓаһгопееп брег теіпесһеті- 
всһе ВЦИтеаЕ Йоп 720г СеѕсШесһіѕреѕііттипе реі Мег- 
всһеп, Тіегеп о. ацгсЬ Спрогорһу реі Рїаптеп, 
Міпсһепег тей. Ҹосһепѕсһтг., 1924, №51; он же, 
Еше сһетіѕсһе ВийгеаКИоп таг Баѕѕепреѕііпитпипе 
рей Мелзсвер, 1014., 1925, № 51; Ѕсһгаілх Е., 
Юје МапоЦоН-ВеаЕИоп, Штз сһетіѕсһе м. рвуз1ю10- 
е1вспе Везтапаипе, Егхер п1з3е а. Віо1., Вапа ПТ, 1938 
(литература). Б. Ильинекий. 

МАНОМЕТР, прибор для измерения да- 
’ вления (упругости) газов.—1) Открытый 
М. состоит из О-образной стеклянной труб- 
ки (рис.1), наполненной жидкостью (ртутью, 
водой, маслом и т. д.). Одно колено сообща- 
ется с тем местом резервуара, содержащего 
газ, где требуется измерить:давление. Дру- 
гое колено—открытое и сообщается с ат- 
мосферным воздухом. Давление газа изме- 
ряется разностью высот 4 й уровней жидко- 
стей в обоих коленах. Открытый М. употре- 
бляется при физиол. исследованиях, напр. 
при записи кровяного давления у живот- 
ных.—2) Закрытый М. для давлений 
больших атмосферного состоит из С-образ- 
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ной стеклянной трубки (рис. 2) с запаянным 
одним коленом. Вэтом колене над жидкостью. 
находится воздух при обычном атмосферном 
давлении. Если другое колено соединить с 
резервуаром, содержащим газ, то воздух в 
закрытом колене сожмется и по уменьшению 
его объема можно судить согласно закону 
Бойля-Мариотта о давлении в резервуаре. 
Показания этого М. для высоких давлений 
мало точны, т. к. деления лежат очень близ- 
ко друг к другу.—3) 
Металлический 
М., употребляемый 
обычно для высоких 
давлений, напр. в 
автоклавах (рис. 3), 
основан на том же 
принципе, как и ме- 
таллический баро- 
метр Бурдона. Изог- 
нутая латуннаятруб- 
каназакрытом конце 
снабжена указате- 
лем-стрелкой; откры- 
тый конец соединя- 
ется с резервуаром 
сжатого газа. С уве- 
личением давления 
внутри латунной трубки последняя раскру- 
чивается, и стрелка отклоняется по шка- 
ле, предварительно проградуированной по 
ртутному М.—4) Наклонный манометр. 
Чтобы увеличить чувствительность откры- 
того манометра, наклоняют открытый конец 


Рис. 2. 


Рис. 1. 


его трубки, тогда Дй= =, где 4—линей- 


ное перемещение уровня жидкости, а а—угол 
наклона трубки к горизонту. Принципы 
открытого и наклонного М. используются в 
технике для устройства целого ряда различ- 

= ных манометров — ди- 


ференциального, ком- 
пенсационного, микро- 
манометров и Т. д. 


5) Для измерения очень 
мал. давлений от 1 мм 
до 0,0001 мм ртутного 
столба (напримерв рент- 
ген. трубках) употреб- 
ляется вакуометр 
Мак - Леода, состо- 
ящий из стеклянного 
шара (рис. 4), соеди- 
няемого трубкой а с из- 
меряемым вакуумом. Ртуть налита в шар С. 
При помещении шара С на нижней подстав- 
ке вся система шара Н и стеклянных трубок 
будет наполнена газом при том давлении, 
какое имеется в измеряемом вакууме. При 
втором положении шара @ на верхней под- 
ставке газ, находящийся в шаре Н, будет 
отделен от остальной массы газа в измеряе- 
мом вакууме и будет сжат, и ртуть заполнит 
весь шар Н и часть капиляра К,. По шкале 
измеряется разность высот ћ ртути в ка- 
пилярах К, и Ка. Зная объем ® шара Н и 
диаметр 4 капиляров К; и К» и применяя 
закон Бойля-Мариотта, находят измеряемое 
давление Р (в вакууме). по формуле: Р = 


Рис. 3. 


: | 
= т -Һ (ртуть в капиляре К» доводится дө 


верхнего конца каниляра Ку). Манометр 
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Мак-Леода позволяет измерять давления 
до одной стотысячной миллиметра ртутного 
столба. —6) Для измерения очень малых 
давлений от 10—* до 10-8 мм в качестве М. мо- 
жно употреблять трехэлектродную 
катодную лампу, между нитью и 
сеткой к-рой имеется разность потенциа- 
лов, ускоряющая движение электронов, а 
между сеткой и анодом к-рой накладывает- 
ся такая разность потенциалов, что электро- 
ны от накаленной нити не допускаются 


Рис. 2. 


к аноду. В результате ионизации получа- 
ются положительные ионы, к-рые садятся 
на анод. В цепи анода получается поло- 
жительный ток, измеряемый чувствитель- 
ным гальванометром. Әтот ток зависит 
от числа положительных ионов, оседаю- 
щих на анод, что в свою очередь за- 
висит от степени вакуума. В этом способе 
необходимо строго следить (с помощью мил- 
лиамперметра) за постоянством тока нака- 
ливания нити.—7) В последнее время боль- 
шое распространение получает способ из- 
мерения вакуума электрическим 
разрядом. К сосуду с измеряемым ва- 
куумом присоединяется Гейслерова трубка, 
питаемая от небольшой индукционной ка- 
тушки. По характеру разряда (свечения) в 
трубке можно качественно судить о степени 
‚ вакуума. Свечение в виде слабой лиловато- 
красноватой нити начинается при 50 мм 
разрежения. При разрежении 3—4 мм све- 
чение заполняет всю трубку, при 1 мм све- 
чение разделяется на слои (страты), около 
10-2 мм слои раздвигаются на 3—4 см, и 
стекло трубки начинает флюоресцировать. 
При давлениях, меньших 10—8— 10-1 мм, 
флюоресценция исчезает, и трубка стано- 
вится темной. Этим способом очень удобно 
определять качественно степень откачки 
рентгеновских трубок, причем даже нет 
надобности к ним присоединять Гейслеро- 
ву трубку, так как разряд можно произво- 
дить непосредственно в самой рентгенов- 
ской трубке. 

Лит.: Гримзель Э., Курс физики, ч. 1, М.—л., 
1928; Техника физического эксперимента, под ред. 


А. Иоффе, М.—Л., 1999; Х вольсон О., Куре фи- 
зики, т. І, Берлин, 4993. А. Ирисов. 


1927, № 12; 


= 


МАНТУ РЕАКЦИЯ (Мапїѓоих), предложена, 
и описана в 1998 г. Манту и почти одно- 
временно Менделем, служит для цели диаг- 
ностики туберкулеза людей и животных, 
причем у животных эта реакция очень ши- 
роко применяется, так как кожная реакция у 
них не всегда применима. Впрыскивают в 
кожу ЛИ-То`егкайи’ Коха. Людям впры- 
скивание пройзводят обычно в кожу пере- 
дней поверхности плеча. В качестве началь- 
ного разведения пользуются обычно четвер- 
тым. Если инъекция сделана правильно, 
на коже сразу образуется белый пузырек 
упругой консистенции; если жидкость по- 
пала под кожу, подобного пузырька не об- 
разуется. Результат реакции смотрят через 
24—48 ч. В случае положительной реакции 
получается инфильтрат и гиперемия. Размер 
инфильтрата (диаметр поперечный и про- 
дольный) определяется миллиметровой ли- 
нейкой, кроме того обращается внимание на. 
характер инфильтрата (твердый, мягкий). 
Положительной реакцией считают папулу 
диаметром больше 5 мм. При отрицательной 
реакции пробуют более крепкие растворы 
туберкулина. Преимущество этой пробы 
заключается в том, что положительная реак- 
ция не дает сильных общих явлений. Коро- 
вам впрыскивают, как и человеку, 0,1 ем? 
АЦ-ТифегкаПп’а в толщу кожи шеи. Пред- 
варительно толщина кожной складки изме- 
ряется особым циркулем. При определении 
силы реакции кожная складка измеряется 
вновь; по величине утолщения кожи судят 
о силе реакции. Утолщение может доходить 
до 10—20 мм. 


Лит: Бабаев С., Диагностическое значение 
реакции Пирке и реакции Манту при легочном . Ве, 
Юбил. сб. Одесской окр. б-цы, Одесса, 1927; Б а н- 
делье и Рёцке, Специфическая диагностика 
и терапия \с, в. 1, М—И., 1993; Модель Л. 
и СидельниковаЕе., Туберкулинодиагностика, 
М., 1928; Похитонова М., Сравнительное диаг- 
ностическое. значение туберкулиновых проб Пирке 
и Манту в раннем детском возрасте, Вопр. тбк., 
Софронов М., К вопросу об инфи- 
цированности {Ъс красноармейцев ло данным тубер- 
кулинизации по способу Манту, іріа., 1928, № 12; 
Мапіоъх Сһ., Г. ’питааегто-гвасйоп а 1а й- 
регсиіпе её ѕоп іпіегргёѓаііоп сИи1аце, Ргеѕѕе теёа., 
1910, № 1. 


МАНЫЧ, Манычско-Грузская стан- 
ция, в настоящее время функционирует как 
кумысолечебница; находится в Пролетарском 
районе Сев.-Кав. края в Задонско-Маныч- 
ской степи с глинистой почвой и рядом само- 
садочных соляных озер. Наиболее известное 
Грузское Большое озеро, расположенное на 
10 м выше уровня Азовского и 30 м выше 
Каспийского морей, имеет в окружности 
18 км (длина около 7 км и ширина 1—11/, км). 
По берегам Грузского озера и на дне его за- 
легает целебная грязь. Рапа Грузского озе- 
ра содержит в 1 л 111,7 г Мас]. В 1886 г. 
здесь была устроена военным ведомством во- 


‚ долечебница для отпуска рапных и грязе- 


вых ванн (в последнее время не эксплоати- 
руется).—Климат местности сухой, умерен- 
но жаркий. Зима суровая, малоснежная; 


‚весна начинается в конце февраля. Обилие 


солнечных дней дает возможноеть широко 
пользоваться солнцелечением. Кумысоле- 
чебница имеет собственный табун кумысных 
маток, молочную ферму, огород и мясное 
хозяйство. Приготовление кумыса произво- 
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дится под контролем лаборатории. Б-ные 
размещаются в санаторных павильонах, 
имеющих двойные и одиночные номера. Для 
б-ных организованы прогулки в степи 
на лошадях и верблюдах. Для лечения но- 
казаны іре легких (Ат, Ап, В), туб. бронхо- 
адениты, хрон. бронхиты, плевриты туб. 
происхождения, хрон. катары желудка с 
пониженной кислотностью желудочного со- 
ка, малокровие после перенесенных заболе- 
ваний и операций, переутомление и пр. Ку- 
мысолвёчебница функционирует с 1/УІ по 
30/1Х. Сообщение по Сталинградской ветке 
Сев.-Кав. ж. д. до ст. Пролетарская. В селе 
Пролетарском приемный пункт и агент ку- 
мысолечебницы. От Пролетарской до кумы- 
солечебницы около 100 км по хорошей степ- 
ной дороге на автомобиле и лошадях. 

Лит.: Вагнеровскан Манычско-Грузская сани- 
тарная станция, Новочеркасск, 1912; Корытин 
П., Материалы для изучения Манычских минераль- 
ных грязей, дисс., СПБ, 1893. 

МАНЬЯН Валентин (Ұа1епііп Маспап, 
1835—1916), знаменитый франц. психиатр; 
окончил мед. фак. в 1858 г.; был интерном 
в Сальпетриере, учеником Фальре и Байар- 
же (Кагеф, ВаіПагоег), а с 1867 по 1912 г.— 
врачом приемного отделения Убежища св. 
Анны, где в течение 45 лет сосредоточена 
была его деятельность. Клинич. лекции М. 
привлекали слушателей из всех стран. 
Расцвет его славы относится к 80-м и 
90-м гг. 19 века. Первые работы М. были 
посвящены экспериментальной эпилепсии 
при отразлении абсентом (1861—70) и пат. 
анатомии прогрессивного паралича (1866). 
Большое значение имели его исследования 
в области хрон. кокаинизма, где им описан 
патогномонический признак: тактильные 
галлюцинации (‹симптом М.»). В 1885— 
1587 гг. М. выступил со своим учением о вы- 
рождении, являясь оригинальным после- 
дователем антропологических и психиатри- 
ческих воззрений Мореля. М. делит психозы 
на две большие груипы: 1) психозы про- 
стые, к-рым может быть подвержен человек, 
бывший до этого вполне нормальным, и 
предрасположение к к-рым «простое», долго 
остававшееся лятентным и $) психозы деге- 
неративные, поражающие лиц, к-рые с рож- 
дения отличались явной диегармоничностью 
своего развития и ослабленной психо-физи- 
ческой организацией. М. не столько остана- 
вливался на идее Мореля о постепенном 
вырождении, вымирании, сколько на изуче- 
нии индивидуальных особенностей лиц с 
наследственным отягощением. Он считал, 
что вырождающимися являются все не- 
приспособленные к борьбе за существование, 
легко реагирующие психотической вепыш- 
кой (аёіге а?етріёе) на тяжелые пережи- 
вания. Он первый ввел понятие «іёоёпёгёѕ 
эпрёгіеџге», у к-рых наряду с выдающимися 
талантами имеются странности поведения, 
неустойчивость психики, чем сильно раздви- 
нул рамки понятия «дегенерат». Это учение 
М. с одной стороны способствовало более 
детальной обрисовке нередких клин. син- 
дромов, установлению ряда прогностиче- 
ских признаков: в этой области наибольшее 
значение имели работы М. о хрон. бреде 
ҳаёіте сһгопідие), о навязчивых состоя- 
ниях, импульсивности, о дипсомании, сек- 
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суальных извращениях, об интермитирую- 
щих психозах и др. С другой стороны уче- 
ние М., исходившее в оценке той или иной 
личности как дегенеративной в значитель- 
ной мере из моментов социальной оценки 
и т. о. нередко объявлявшее биологически 
неполноценным то, что для автора по его 
классовым установкам являлось социально- 
отрицательным, было одной из основ, на 
к-рых строились самые реакционные евге- 
нические теории (см. Евгеника). Во Фран- 
ции М. создал обширную школу, главными 
представителями которой были Легрен, Су-. 
ри, Серье (Гесталп, Зопгу, Ѕёгіеих); в своей 
врачебно-практической деятельности М. был 
сторонником наиболее прогрессивных начи- 
наний (отмены «горячечной рубашки», уст- 
ройства псих. колоний ит. д.). Главные ра- 
боты М.: «Ре 1а 1ёѕіоп апабопиаче дӢапз 1а 
рата]узе сёпёга1е» (+һёве, Р., 1866); «Еле 
ехрёгіпеп+а1е еъ сіпіаче заг 1°а1сооііѕте, 
а1сооі её арѕіпёһе» (Р., 1871); «Еесһегсһеѕ 
ѕиг 1ез сепігеѕ пегуеих» (Р., 1876); «І,’а1со- 
о1іѕте еп Киѕѕіе» (5+.-Рёђегѕроого, 1877; при 
участии П. Мержеевского); «Гес̧опѕ сНпі- 
епеѕ зиг 1е5 тпаіадіеѕ паепфа!ез» (Р., 1893); 
«(лез аёосёпёгёѕ» (совместно с М. Іесгаіп, 
Р., 1895; рус. изд. СПБ, 1903). 


Лит: 5 ёгіеох Р., У. Маспап, за уіе её воп 
сецуге, Апп. тёа.-рѕусһоі., ух. УПТ-ТХ, 1917—18. 
МАРАЗМ (от греч. тагазио$ —упадок 


сил, изнурение), истощение, увядание ор- 
ганизма. Чрезвычайно близко к понятию М. 
стоит кахексия (см.), и многими авторами 
понятия эти объединяются (Подвысоцкий, 
Никифоров, 2іео1ег и др.). Действительно, 
если выделить т. н. «старческий маразм», 
понятие вполне определенное, то разграни- 
чение других видов М. от кахектических со- 
стояний не представляется возможным; вот 
почему и термин М. постепенно вытесняется, 
часто заменяясь термином кахексия. Сино- 
нимами М. являются «тагеог», «тасіеѕ», 
к-рые теперь однако встречаются в литера- 
туре крайне редко и связываются не с пред- 
ставлением об увядании всего организма, а 
с явлениями истощения и исчезания жиро- 
вых депо подкожной клетчатки.—Стар- 
ческий М., тагаѕтиѕ ѕепіііѕ, предста- 
вляет резкие явления истощения и увядания 
организма, к-рые развиваются под конец 
старческой инволюции последнего. Призна- 
ком этого М. является совокупность далеко 
зашедших анат. и фнкц. старческих измене- 
ний, прототипом которых может считаться 
т. н. «простая или старческая атрофия» (афто- 
рша :5епі1іѕ, $. тагаѕтиѕ ѕепі11ѕ; Подвысоц- 
кий), распространяющаяся почти на все 
органы и системы, причем в картине стар- 
ческого М. весьма важную роль играют 
явления атрофии скелета, мышц и кожных 
покровов, определяющие характерный һабђі- 
(из марантического организма. Атрофия ор- 
ганов и систем сопровождается резким 
ослаблением фнкц. их способности. Кроме 
соматических изменений старческий М. ха- 
рактеризуется значительным ослаблением 
псих. деятельности, к-рое обусловливается 
атрофическими изменениями коры головно- 
го мозга (подробно о картине старческого 
М. и причинах его возникновения-—см. Ста- 
рость).—Пругие виды М., возникающие вне 
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зависимости от старческой инволюции ор- 
ганизма, объединяются в группу т. н. 
преждевременного М. (тагазтив 
ргаетаёигиѕ). Как уже отмечалось выше, 
термин М. здесь перекрывается термином 
кахексия. В противоположность М. старче- 
скому М. преждевременный охватывает 
группу пат. процессов, весьма различных 
не только этиологически и патогенетически, 
но в достаточной степени отличных и по 
своим симптомам. Все эти процессы объеди- 
няются в основном крайней степенью исху- 
дания и истощения б-ных, своеобразным 
морщинистым видом кожи и землистым цве- 
том ее, т. е. таким һаріїџѕ’ом б-ных, к-рый 
напоминает организм в период сенильной 
его инволюции. Довольно частое явление 
при М.— склонность к образованию тромбов, 
к-рые локализуются обычно в венах нижних 
конечностей, в сосудах таза, а у детей— 
в пазухах твердой мозговой оболочки и 
образуются вследствие ослабления крово- 
обращения (марантические тромбы). По 
причине того же ослабления кровообраще- 
ния при М. могут возникнуть гангренозные 
явления (преимущественно на нижних ко- 
нечностях), к-рые получаются особенно лег- 
ко при наличии хотя бы незначительного 
давления, производимого извне (маранги- 
ческая гангрена); иногда образуются и отеки 
(марантический отек). ‚ Е. Татаринов. 

МАРАЛЬИ РОГА, или панты, рога оленя, 
называемого «марал», изюбр (Сегуиз сападеп- 
818 уаг. вірігісиѕ), водящегося в Сибири. До- 
бываются М. р. в наст. время почти исключи- 
тельно от прирученного марала, т. к. дикий 
благодаря хищнич. охоте стал весьма ред- 
ким. Разведением марала занимаются кре- 
стьяне и гос. организации в районе бассей- 
на реки Бухтармы (Южный Алтай), а также 
рр. Ак-коба, Кара-коба и нек-рых др.—М.р. 
доставляют только самцы в возрасте стар- 
ше 2 лет. В конце декабря марал сбрасывает 
старые рога и в феврале начинают отрастать 
новые, к-рые к июню достигают максималь- 
ной величины. Они мягки, состоят из ткани, 
обильной крдвеносными сосудами, и покры- 
ты нежной кожей с пушистыми редкими во- 
лосками. В конце июня или в начале июля 
(в зависимости от возраста оленя) рога эти 
спиливаются. Рога окунают в кипящий рас- 
твор Мас! и высушивают на воздухе. Рога, 
начавшие окостеневать, а также с повреж- 
денной кожей, ценятся гораздо ниже. Осо- 
бенно высоко ценятся рога с убитого оленя, 
вырубленные вместе с лобной костью, но та- 
кие в наст. время в виду большой ценности 
самца-марала почти не встречаются в прода- 
же. Сухие, т. е. не покрытые кожей, зрелые 
рога не представляют собой товара для ки- 
тайской медицины, к-рая является глав- 
ным, даже почти исключительным потреби- 
телем этого товара, ценимого ею весьма до- 
рого (за 1 кг 30 р. по ценам 1927 г.). Китай- 
ская медицина считает М. р. энергичным 
арћһтоаіѕіасит и ехсіїапѕ; в гинекол. практи- 
ке М. р. употребляются ею как средство 
против бесплодия, при расстройствах мен- 
струаций и т. д „Торговля М. р. представ- 
ляет собой гос. монополию. Главными места- 
ми скупки М. р. являются Катон-Карагай и 
Зайсан (Казакстан). Количество маралов 
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резко уменьшилось за годы гражданской 
войны. В 1927 г. добыто 4 214,86 кг М. р. на 
общую сумму 116 085 руб. 12 к. Добыча М.р. 
является рентабельным промыслом, даю- 
щим ценный экспортный товар, и заслужи- 
вает пристального внимания соответств. ор- 
ганизаций, в частности ветеринарного и 300- 
технического надзора, к-рый до сих пор по- 
чти совершенно отсутствует. 

„Лит.: Трапицын К., Марал и мараловодство 
в Сибири, Вестн. животноводства, 1914, №11; Добр- 
жанский Ф., Очерк мараловодства на Южном 
Алтае, Материалы Особого комитета по исследованию 
союзных и автономных республик (ОКИСАР), изд. 
Академии наук, вып. 18, ч. 1— Лошадь, марал, Л., 
1928; Тимофеевский А. и Масленников 
Л., Фармакология рога марала, Сиб. арх. клин. мед., 
1929, № 3—4. С. Шубив. 


МАРАТ Жан Поль (Јеап Рам! Мага, 
1748—93), один из крупнейших деятелей 
Великой франц. революции, врач по профес- 
сии, давший ряд интересных и ценных мед. 
трудов. Родился в г. Будри (Швейцария). 
В 1767 году уехал в Англию, где, пробыв 
10 лет, изучал медицину. В 1775 г. получил 
степень доктора медицины Эдинбургского 
ун-та. Был эпидеми- 
ческ. врачом в Нью 
Кестле. В 1772 — 
73 гг.издалв Лондоне 
первую свою работу 
«Опыт исследования 
человеческой души» 
(РЬозор са] езѕѕау 
оп тап). Эта рабо- 
‚та была направлена 
против материализ- 
ма Гельвеция, за что 
Марат подвергся ре- 
зкой критике Воль- 
тера, выступившего 
в защиту Гельвеция. 
Особый интерес представляет высказанная 
Маратом в этой работе мысль, что «всякий 
человек. характером своей психики обязан 
строению своего тела». В 1774 году Марат 
выпустил политический памфлет «Цепи раб- 
ства» (Тһе сһаіпѕ ої ѕіауегу), где подверг 
критике соц. противоречия Англии. Вслед 
за тем он выпустил & чисто врачебных ра- 
боты. Одна работа о хронич. перелоє, где 
«с очевидностью изложены недостатки со- 
временных методов лечения и указаны ерел- 
ства к его излечению». В этой работе он 
предложил применение лекарственных бу- 
жей и спринцевания вяжущими растворами. 
Во второй работе о редко наблюдаемых забо- 
леваниях глаз М. описал 4 случая заболева- 
ния радужной оболочки с почти полной 
потерей зрения, развившегося после ртут- 
ного лечения. Анализ происхождения астиг- 
матизма, данный здесь М., также выявляет 
его как передового врача своего времени. 
В 1777 г. М. вернулся в Париж, где посту- 
пил на службу врачом графа д’Артуа. При- 
обрел большую популярность как практи- . 
ческий врач. Предложил для лечения фе 
«противопнеймотическую воду», к-рая пред- 
ставляла по сути не что иное, как обыкно- 
венную известковую воду с примесью дру- 
гих щелочей. Вскоре М. бросил практиче- 
скую деятельность и отдался научной рабо- 
те, опубликовав в 1779 г. «Открытия Марата 
в области} огня, электричества и, света на 
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основании новых опытов, удостоверенных 
экспертами Парижской Академии наук». 
В 1783 г. получил золотую медаль на кон- 
курсе Руанской Академии наук за сочине- 
ние «О применении электричества в меди- 
пине». Изобрел также ряд ценных приборов 
для измерения электричества и др. Его ра- 
боты по электричеству очень интересовали 
Франклина. Во всех этих работах М. высту- 
пал со многими новыми идеями, иногда 
плодотворными (учение об электротерапии) 
иногда ошибочными (опровержение теории 
Ньютона о спектрах). В 1780 г. М. выпустил 
«План уголовного закона». В 1788 г. им 
была написана последняя научная работа 
«Новые открытия о свете». Развертываю- 
щаяся революция прерывает научную дея- 
тельность М., и он целиком отдается поли- 
тической. работе. Пишет ряд полит. бро- 
шюр и в 1789 г. основывает свою знамени- 
тую газету «Друг народа» («Аті Чи репр1е»). 
Приобретает величайшую популярность 
среди широких масс народа. Был одним из 
идеологов революционного террора. В 1793г. 
заболел тяжелой формой экземы, от к-рой 
лечился ваннами. В ванне его настигла. 
смерть от руки контрреволюционерки. 

Лит.: Степанов-Скворцов И., Жан- 
Поль Марат, М., 1921; Томилин С., Жан-Поль 
Марат нак врач и естествоиспытатель, Врач. дело, 
1929, № 18; Втацегт А., Ге аобщетт Магаї, воп 
ѕуѕіёте риуз1010о1аще, Р., 1908. 

МАРГАНЕЦ, хим. элемент, симв.—Мип; по- 
рядковый номер 25; ат. в. 54,93; металл 7-й 
группы периодической системы элементов. 
Из природных соединений известны мине- 
ралы пиролюзит МпО,, гаусманит Мп,0О,, 
браунит Мп,О,, манганит Мп,О,.Н,О, мар- 
ганцовый шпат МиСО,, кремнекислый М. 
(орлец, розовый камень). Марганцовые ру- 
ды в СССР встречаются на Кавказе, Урале 
и в низовьях Днепра. М. металл сероватого 
цвета, очень твердый, +° плавления 1 260°. 
уд. в. 7,4, растворим в к-тах. Техническое 
применение имеют сплавы М.: с железом— 
зеркальный чугун (5—15% М.), ферро-мар- 
ганец (70—80% М.), идущие на приготовле- 
ние марганцовой стали, обладающей исклю- 
чительной твердостью; с медью и никелем— 
манганин (84% Си, 4% М1, 12% Мп), не ме- 
няющий своей электропроводности с изме- 
нением темп-ры. М. образует ряд окислов: 
1) закись М. МпоО, 2) окись Мп,О,, 3) за- 
кись-окись Мп,О,, 4) перекись МпО,, 5) мар- 
ганцовистый ангидрид МпО,, 6) марганцо- 
вый ангидрид Мп,О,. Соли марганцовой к-ты 
легко выделяют часть своего кислорода, а 
потому являются сильными окислителями. 
Для открытия М. к исследуемому веществу 
прибавляют сухой соды и селитры и прока- 
ливают на платиновом шпателе; получается 
сине-зеленый сплав. Реакция очень чувст- 
вительна. М. является составной частью 
золы большинства растений. Его находят в 
крови и органах млекопитающих, птиц, рыб 
(Вегігапа и Мед1отесеапа), в крови морского 
пера и в тканях пресноводных раковин 
Опіо и Апайопіа, а также в домиках и в тка- 
нях морских аннелид. У человека найден в 
виде следов в сыворотке крови, желчи и 
желчных камнях. М. наряду с железом 
имеет важное значение в жизни почвы. Соли 
его существенно влияют на урожайності 


почвы. Благодаря присущей ряду бактерий: 
способности отлагать М. наряду с железом „ 
совершается круговорот М. в почвенном. 
слое. У высших животных М. является спут- 
ником железа, а у низших физиологически 
заменяет его. Бертран (Вегітапаӣ) считает, 
что действие окислительных энзимов зави- 
сит от присутствия в них М. Соли М. спо- 
собствуют разложению перекиси волорода.. 
Ионы М. являются антагонистами ионов Ма.. 
Лечебное применение солей М. основано на 
их окислительной способности. Наибольшее: 
применение имеет марганцовокислый калий 
как дезинфицирующее, дезодорирующее и 
прижигающее средство. Н. Толкачевская.. 
Физиол. действие соедине- 
ний М., как и других тяжелых металлов, 
проявляется гл. обр. на кишечнике, цент- 
ральной нервной системе и почках. Жел.- 
киш. трактом соли М. всасываются лишь в: 
очень малом количестве и, всосавшись в 
тонких кишках, выделяются в толстых, при- 
чем лишь незначительная часть М. задержи-- 
вается в организме, преимущественно в се- 
лезенке, печени и стенке кишечника. На сли- 
зистую желудка и тонких кишок М. оказы- 
вает раздражающее действие, но в общем 
соединения его при введении рег оѕ оказы-- 
ваются мало ядовитыми. Резорптивное дей-- 
ствие М. обнаруживается при эксперимен- 
тальном отравлении животных введением 
им лучше всего двойных его солей подкож- 
но или внутривенно. При болышой отра- 
вляющей дозе, напр. 14 мг МпО на 1 жг ве- 
са и выше, у теплокровных животных появ- 
ляются эпилептиформные судороги, скоро: 
оканчивающиеся смертью. При минималь- 
ной смертельной дозе симптомы отравления, 
у животных развиваются постепенпо; при. 
этом наблюдаются понос, общая слабость ,. 
понижение рефлексов, парез конечностей, 
падение 1° тела, затем наступают явления 
паралича, ведущие к остановке дыхания при 
еще продолжающейся работе сердца. В моче 
животных в раннем стадии отравления мож- 
но обнаружить желчные пигменты, позднее 
же развивается альбуминурия. Явления неф- 
рита еще сильнее выражены при хрон. от- 
равлении животных, наступающем при дли- 
тельном введении им под кожу небольших 
доз солей М.; при этом воспалительный про- 
цесс сначала захватывает клетки эпителия 
канальцев, а затем и интерстициальную 
ткань. Введенный парентерально М. выде- 
ляется гл. обр. через кишечник и в меньшем 
количестве через почки. У людей случаи 
хрон. отравления М. наблюдаются по пре- 
имуществу среди рабочих на мельницах, 
размалывающих марганцовые руды, и в хим. 
промышленности при производстве марган- 
повых препаратов, где рабочие постоянно 
вдыхают марганцовую пыль. Симптомы от- 
равления—см. ниже. В виду сходства М. с 
железом по хим. свойствам и физиол. дей- 
ствию его пробовали применять для лече- 
ния хлороза, однако попытки эти оказались 
безуспешными. В наст. время с этой пелью 
пользуются иногда соединениями железа и 
М., напр. Ма. Еегг! реріолаіі сот Мазсапо. 
Наибольшее терап. значение имеют препа- · 
раты М., оказывающие гл. обр. дезинфици- 
рующее действие благодаря своей способ- 
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ности легко отщеплять кислород в активной 
форме. | 

Препараты. 1.Ка11им һурег- 
тапсаптсию (реппапсапісши, ѕирег- 
тапсалісот, охутапсапісат) (К аі іч т- 
регшм апсхапа $), марганцовокалиевая 
соль, хамелеон (КМвО,), ФУП —призма- 
тические кристаллы темнофиолетового цве- 
та, довольно легко растворимые в воде 
{1:16). Обладает антисептическим действием 
благодаря тому, что, приходя в соприкосно- 
вение с органическими веществами, оки- 
<ляет их, причем сам раскисляется, теряя 
антисептические свойства. По этой причине 
антисептич. действие перманганата огра- 
ничивается поверхностным слоем кожи или 
слизистых оболочек. Окисляющим действи- 
ем перманганата обусловлено и его дезодо- 
рирующее свойство, равно как прижигающе ' 
действие наслизистые оболочки: уже 1%-ный 
раствор его действует прижигающе, более 
слабые растворы оказывают вяжущее и вме- 
сте с тем антисептическое и дезодорирующее 
действие. Марганцовокалиевая соль кроме 
того рекомендуется в качестве противоядия 
при отравлениях фосфором, цианатами, мор- 
фием и др. алкалоидами, к-рые он окисляет, 
переводя в менее ядовитые соединения. Од- 
нако такое действие он может оказывать при 
введении его рег оѕ лишь тогда, когда яд еще 
находится в желудке и может быть окислен 
переманганатом раньше, чем последний раз- 
ложится, введение же раствора непосред- 
ственно в кровь для обезвреживания всо- 
савшегося яда представляется далеко не- 
безопасным. Применяется марганцовока- 
лиевая соль наружно—0,25%-ный раствор 
для полоскания рта и горла,0, 1—0,25%-ный 
для спринцеваний при гонорее, 5%-ный— 
для ограниченного смазывания ожогов, 5— 
10%-ный как кровоостанавливающее сред- 
ство; в виде клизм при дизентерии—0,5 : 
: 1000,0; в виде 4%-ной присыпки—при 
бромидрозе ног. Внутрь.0,05-—0,1 в пилюлях 
© Вов аіра, 3—-5 раз в день при дис- и 
аменорее. При укусах ядовитых змей впры- 
скивают в область укуса 1%-ный раствор. 
Растворы КМпО, следует сохранять в склян- 
ках оранжевого стекла со стеклянными 
пробками. При остром отравлении марган- 
цовокалиевой солью поражаются слизистые 
пищеварительного тракта, гл. обр. желуд- 
ка; при таких отравлениях мерами первой 
помощи являются: промывание желудка, 
лучше водной эмульсией белка, назначение 
внутрь последней, а также 2%-ного раство- 
ра перекиси водорода, слегка подкисленной 
уксусной к-той, для разложения перманга- 
ната.—2. Мапсапвим сагрорісотт 
охуаи1афи т, углекислая закисная соль 
М. (МаСоО),), розовато-белый порошок, почти 
нерастворимый в воде, растворимый в раз- 
веденных к-тах; дается внутрь вместе с пре- 
паратами железа при хлорозе и в качестве 
ештепасобшти по 0,1—0,5 рго 4031 в пилю- 
лях (нецелесообразное средство).—3. М ап о. 
св |1 огафиюм (Мос, . 4Н,О), хлористый 
М., расплывающиеся на воздухе кристаллы 
розового цвета, легко растворимые в воде 
{1:2), горько-вяжущего вкуса; наружно 
1—5%-ный раствор для полоскания рта и 
зева как вяжущее и отчасти антисептиче- 


` нокониозом, 


_ екое.—4. Мар 5. за 1 пг1си (Мп50,. 


. 49,0), серномарганцовая соль, кристаллы 
оледнорозового цвета, легко растворимые в 
воде, нерастворяющиеся в спирте; внутрь—- 
как углекислая соль, наружнор—-в виде мази 


‚при различных кожных заболеваниях.— 


5. Са | с1ищ регмацеана фа за, мар- 
ганцовокальциевая соль, кристаллы темно- 
фиолетового цвета, легко растворимые в 
воде; применяется как марганцовокалиевая 
соль. —6. Д1псиш регшапсап!- 
сиш, марганцовоцинковая соль, темно- 
красные, почти черные кристаллы, легко 
растворимые в воде; наружно для спринце- 
вания при уретритах, в особенности остром, 
в виде раствора 1 : 4 000. М. Лихачев. 

Проф. вредности. М. получается 
из марганцовых руд, к-рые добываются в 
Бразилии, Японии, Германии; в СССР добы- 
ча марганцовой руды в крупном масштабе 
сосредоточена в Чиатурах (Грузия). В про- 
мышленности М. применяется для получе- 
ния различных марганцовых соединений (в 
частности марганцовокислого калия), для 
получения хлора [по способу Уелдона (Меі1- 
аоп) ], для окрашивания стекла, производ- 
ства красок, сикативов, эмалей, для при- 
готовления специальных сортов железа и 
стали и др. Опасность для рабочих предста- 
вляет мелкая марганцовая пыль, выделяю- 
щаяся при ряде процессов; при работе в руд- 
никах (в Чиатурах найдено 15—30 мг пыли 
в 1 м? воздуха), при размоле руды, сушке, 
отделении М. в руде от других металлов при 
помощи электромагнитов и др., пыль про- 
никает в организм через дыхательные пути 
или жел.-киш. тракт; выделяется из орга- 
низма гл. обр. через кишечник (НапдоузКу 
и др.), меньше—через почки; отлагается М. 
в костях. Результатом длительного вдыха- 
ния М. пыли являются поражение дыхатель- 
ных путей и хрон. отравления. Сообщение 
о марганокониозе у чиатурских рудокопов 
имеются у Бакрадзе, к-рый приводит из про- 
токолов вскрытий (еще до войны) характер- 
ные выписки: «Легкие, пораженные марга- 
оплотневали настолько, что 
вынутые из трупа могли быть свободно по- 
ставлены на стол в виде твердого предмета; 
наощупь они производили впечатление твер- 
дого предмета, при гист. исследовании все 
ткани и клетки легких бывали пропитаны 
марганцовой пылью». Среди причин заболе- 
ваемости и смертности на первом месте стоит 
воспаление легких, к-рое давало (в 1906— 
1911 гг.) 28—40% общей заболеваемости; 
смертность от крупозной пневмонии была в 
4 раза выше, чем смертность от всех других 
болезней. 

Острые отравления М. до сах 
пор нигде не наблюдались. Хрон.огравления 
впервые описаны Коупером(Сопрег) в 1837 г., 
затем в 1901 г. Якш и Эмбден (Лакзев, Елаб- 
беп) вновь обратили внимание на эту б-нь, 
привели ряд случаев и дали подробное опи- 
сание картины б-ни. В дальнейшем сообще- 
ния о случаях отравления стали появляться 
чаще и к наст. времени имеются сведения 
приблизительно о 50 случаях (в Европе и 
САСШ; подробная сводка.—у А. На Шоп? а). 
Явления отравления развиваются весьма 
медленно. В выраженных случаях отмечены 
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следующие симптомы: вялость, отупение, 
маскообразное лицо, монотонная речь, на- 
сильственный смех и плач, расстройства 
психики, ретропульсия и пропульсия, дро- 
жание, повышение мышечного тонуса; в ря- 
де случаев (Якш) описана слабость в ниж- 
них конечностях, затруднения в ходьбе, 
своеобразная «петушиная» походка, патол. 
рефлексы Бабинского, Оппенгейма; иногда 
наблюдаются расстройства чувствительно- 
сти при отсутствии болей и др. Описаны так- 
же изменения в печени, в крови——увеличе- 
ние количества эритроцитов (Ѕеһуагх) и др. 
Вскрытия лиц, погибших от отравления Мп, 
а также опыты на обезьянах показали, что 
здесь имеют место дегенеративные измене- 
ния в головном и спинном мозгу; особенно 
резко они выражены в согриѕ зала (510- 
Ъиз раз, роатеп, пафелз саџдаёфиѕ), 
чем и объясняется клин. сходство хрон. мар- 
ганцового отравления с болезнью Вильсона 
или с паркинсонизмом. Экспериментально 
некоторым авторам удавалось получить 
сходные анат. элективные изменения; дру- 
гие авторы получали однако более диффуз- 
ные картины. Вызванные М. болезненные 
симптомы оказываются стойкими—по уходе 
из производства улучшение если и насту- 
пает, то только частичное (Якш).—П рофи- 
лактика: механизация и герметизация 
процессов, связанных с выделением пыли 
{особенно — размол); чередование рабочих 
{периодич. переход на работы, не связанные 
с обработкой Мп). — Лечение: удаление 
с работы, электризация, серные ванны, уси- 
ленное питание и т. д. Н. Розенбаум. 
Открытие в судебных слу- 
чаях. В качестве яда может фигурировать 
лишь марганцовокислый калий в количестве 
нескольких г. Меньшее количество, а также 
соли закиси марганца и его перекись уже 
не являются ядом. Марганцовокислый ка- 
лий в организме восстанавливается в соли 
закиси и окислы марганца. Открытие мар- 
ганцовокислого калия как такового может 
иметь место в исключительных случаях, 
как например в рвотных извержениях, в 
остатках «яда». В силу сказанного токсико- 
логическое значение имеет нахождение в 
частях внутренностей лишь больших коли- 
честв М., к-рое в связи с обстоятельствами 
дела может дать возможность судить о на- 
личии отравления марганцовокислыми со- 
лями (марганцовокислым калием). Для от- 
крытия М. жидкость по разрущении органич. 
веществ (см. Яды, изолирование) осаждают 
<ероводородом в кислом растворе, затем по 
добавлении аммиака до щелочной реакции 
снова Н,5. Осадок сернистых соединений 
из щелочного раствора растворяют в азотн. 
к-те, выпаривают досуха. Остаток растворя- 
ют в воде, прибавляют избыток хлорист. 
аммония, осаждают водн. аммиаком и филь- 
труют. Бесцветный фильтрат при стоянии 
буреет, происходит осаждение бурых окис- 


лов марганца. Фильтрат подкисляют ук- 


сусной кислотой, пропускают сероводород 
для осаждения цинка (при его наличии), 
подщелачивают аммиаком и снова насыща- 
ют сероводородом: при наличии М. полу- 
чается мясо-красный осадок. Для количест- 
венного определения сернистый марганец 
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переводят во взвешен. фарфоровый тигель, | 
прокаливают, смачивают остаток раствором 
сернистой к-ты, растворяют в возможно ма- 
лом количестве концентрированной серной 
к-ты, удаляют осторожным нагреванием из- 
быток к-ты и нагреванием тигля в воздуш- 
ной бане доводят остаток до постоянного 
веса (Мп50,). А. Степапов.. 

Лит.: Бакрадзе 3., Марганокониоз, Гигиена 
труда, 1923, 10—11; Гельман и., Введение в кли- 
нику профессиональных отравлений, М., 1929; ТГ ев- 
тап К., Учебник профессиональной гигиены, Моск- 
ва, 1923; Менделеев Д., Основы химии, М.—Л., 
1928; Х маладзе А., Физико-химические усло- 
вия труда на Чиатурских марганцовых копях, Ги- 
гиена, безопасность и патология труда, 1999, № 7; 
всруагт Г.., Профессиональные марганцовые отрав- 
ления, Гигиена труда, 1995, №2; Вгааіеу нН., 
Мапзапезе ої {һе їіѕѕиеѕ оѓ 1омег аліта1ѕ, Ј. ої 10]. 


+ В218., У. УПТ, 1910; Оауізѕ С. а. Ноеу \., Сігопіс, 


тапвапеѕе роіѕопіпв, Ј. ої іпаиѕіт. һус., у. ПІ, 


‚1921—99; Нат і1їоп А., Іпацѕігіа] роіѕорѕ іп їһе 
'ОпНеа Ѕёаїеѕ, М. Ү., 1995; Јакѕсһ В., Мапвапезе 
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а58., у. ХІ, 1913;. 
Јакѕсі-Уагіепһогѕі К., ОБег сһгопіѕсће Мап- 
сапіхоісоѕе, Медйізіпіѕспе КИК, 1924, № 13; Ко- 
регі В., тиг Ри гтакоіовіе д. Мапоапѕ ч. Еіѕепѕ, 
Атеһ. Г. ехр. Раіћо1. и. Рһағтако!., В. ХУІ, 1883; 
бепмаги 1. о. Рабе1в Ј., Уетзаеве 20г Егӣрһ- 
біаспоѕе дег сежегЬ ИсЬеп Мапоапуега Шино, АгоБ. Ё. 
Нузепе, В. ХСІІ, 1923; 5 їоск тарп К., Тһе їгеаї- 
тепї ої сшіогоѕіѕ ру ігоп апа ѕоте офЪет агиез, Вгі. 
те. ј., у. І, 1893. 

МАРГАРИН, пищевой продукт, заменя-. 
ющий собой коровье масло, к-рое он напо- 
минает по виду, запаху, вкусу, консистен- 
ции и хим. составу. Задача получения де- 
шевых суррогатов коровьего масла, близ- 
ких по качеству к натуральному продукту, ° 
впервые была разрешена франц. химиком 
Меж-Мурье ( Мёсе-Мохогіёзѕ), к-рый (1866) по- 
лучил от своего правительства предложение 
выработать способ приготовления дешевого 
и стойкого при хранении суррогата коровье- 
го масла, пригодного для питания персона- 
ла флота и бедных классов населения. Пу- 
тем механического удалепия высокоплав- 
ких глицеридов из подвергнутого особой 
обработке бычьего сала Меж-Мурье полу- 
чил суррогат топленого коровьего масла, на- 
званный в то время М.; сбивая этот продукт 
с молоком, он выработал т. н. искусствен- 
ное сливочное масло. В 1870 г. Меж-Мурье 
открыл маргариновый завод в Пуасси близ 
Парижа. Уже в 1869 г. Меж-Мурье продал 
в Англии патент на изобретенный им спо- 
соб. В 1871 г. заводское приготовление сур- 
рогатов коровьего масла по принципу Меж- 
Мурье началось в Австрии и Голландии, в 
1872 г.в Германии, в 1876 г.—в Швеции и 
Норвегии, в 1888 году—в Дании. В России 
начало производства суррогатов коровьего 
масла относится приблизительно к 1874 г. 
До революции заводская выработка произ- 
водилась в Петербурге, Москве, Варшаве, 
Козлове, Одессе и в друг. городах. Однако 
правильно приготовленныв суррогаты ко- 
ровьего масла типа Меж-Муръе были все же 
мало известны широким кругам населения. 
Отсутствие общего сан. благоустройства на 
многих салотопенных заводах, неправиль- 
ный выбор места для открытия нек-рых за- 
водов, применение недоброкачественного сы- 


`рья, отступления от официально устано- 


вленных правил для приготовления М. име- 
ли своим последствием то, что у большин- 
ства сложилось о М. представление, как о 
продукте, неприемлемом для питания. Учи- 
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тывая это и стремясь найти возможно боль- 
ший сбыт М., заводчики и коммерсанты ста- 
ли выпускать на рынок продукты не под на- 
званием М., а под другими названиями (напр. 
под названием «фритюр»). 

Со времени Октябрьской революции до 
1925 г. суррогаты коровьего масла у нас не 
производились. Лишь в1925г.маргариновый 
завод открылся в Ленинграде, а в 1928 г.в 
Москве. В 1930 г. в Ленинграде и Москве 
было открыто по 1 новому заводу, каждый с 
суточной производительностью около 20 т. 
Согласно плану пятилетки в СССР должно 
быть открыто около 30 новых заводов. В 
1925 г. среднее душевое потребление М. бы- 
ло: в Германии—6,7 кг, в Швеции—6,6 кг, 
Англии—7,1 кг, Голландии—7,4 кг, Норве- 
гии—17 кг, Дании—21 кг. Во Франции в 
1928 г. М. потреблялось около 0,5 кг на 1 
человека в год. В САСШ М. потребляется в 
количестве около 1 жг на человека, прибли- 
зительно в 7 раз менее, чем коровье масло. 
В Японии М. изготовляется в год около 
3 545 000 кг при годовой выработке коровье- 
го масла около 4 053 000 кг. 

В зависимости от способов изготовления 
и рода сырья различают два основные типа 
продуктов: М. столовые (типа сливоч- 
ного масла) и М.топленые (типа топле- 
ного коровьего масла). М. столовые разде- 
ляются на М. из животных жиров (жи вот- 
ныем.), М. из смеси животных жиров с ра- 


стительными (смешанные М.) и М. из 


растительных жиров (растительные 
М.). Каждый из этих видов подразделяется 
на М., приготовленные на пастеризованном 
свежем молоке или сливках, и М., пригото- 
вленные на пастеризованном и квашенном 
молоке или сливках, и притом еще на М. со- 
леные и не соленые. Классификация М. топ- 
леных в общем та же, что и М. столовых. К 
топленым М. могут быть отнесены и т. н. 
«компаунды» (сотроппа), или искусствен- 
ные пищевые масла (Кипѕіѕреіѕеѓеёї), пред- 
ставляющие собой собственно суррогатытоп- 
леного свиного сала; это б. ч’ смеси различ- 
ных растительных и животных жиров, при- 


готовляемые не на молоке, заключающие в 


себе небольшие количества нежирных ве- 
ществ (вода, соль) и похожие по виду, запа- 
ху и вкусу на топленое свиное сало. 
Меж-Мурье приготовлял М. следующим 
образом: смесь из 1 000 кг чистого измель- 
ченного лучшего сала-сырца от убитых в 
тот же день быков, 300 кг воды, 1 жг угле- 
кислого калия и 2 овечьих или свиных же- 
лудка нагревалась в чане водяным паром 
до 45° и вылерживалась при этой же 1° 3 ча- 
са, после чего вытопившийся жир (ргетіег 
јиѕ) сливался для %-часового отстаивания 
при той же 1° в другой резервуар, а затем 
разливался для кристаллизации в сосуды, в 
к-рых оставался на 12 часов при 20—25°; за- 
стывший жир прессовался в салфетках при 
`25°, причем из прессавытекало 50—60% олео- 
маргарина, а в салфетках оставалось 40—50% 
«стеарина» (прессованного сала); промытый 
и пропущенный между цилиндрами олеомар- 
гарин представлял собой М.—Искуествен- 
ное сливочное масло Меж-Мурье пригото- 
влял путем сбивания в маслобойќе смеси из 
олеомаргарина, коровьего молока, воды, со- 
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держащей в себе настой коровьего вымени, 
и раствора орлеана; полученная эмульсия 
обрабатывалаеь холодной водой; для этого 
продукт переводился в аппарат, состоящий 
из месильной машины и 2 цилиндров, рас- 
положенных под водяным душем; выходя- 
щая из аппарата промытая масса представ- 
ляла собой искусственное сливочное масло. 

Впоследствий в заводскую практику во- 
шла американская модификация способа, 
Меж-Мурье, предложенная Моттом (Моїї); 
жир вытапливается в двустенном котле, обо- 
греваемом горячей водой, при 51° без доба- 
вления каких-либо посторонних веществ; 
кристаллизация, продолжающаяся 12—14 
часов, ведется при 1° не выше 21°, а прессо- 
вание-—при 29—82°. 100 частей охлажден- 
ного до 21° олеомаргарина сбиваются в мас- 
лобойке с 17—20 частями кислого молока 
и 21/,—3 частями орлеана, после чего эмуль- 
сия переводится в сосуд с истолчен. льдом, 
тщательно с ним перемешивается и оставля- 
ется на 2—3 часа; затем производят разме- 
шивание и отжимание массы до тех пор, по- 
ка не растает весь лед и не выделится вся 
получающаяся при таянии льда вода; нако- 
нец масса еще раз сбивается с кислым моло- 
ком, отжимается и набивается в выстланные 
внутри пергаментом ‚(бочки или же фор- 
муется (для розничной торговли) в бруски, 
кубики или колбасы и завертывается в пер- 
гамент.—В наст. время благодаря значи- 
тельному улучшению аппаратуры удается 
получать М., очень похожий на сливочное 
масло по виду, консистенции, структуре, за- 
паху и вкусу. Полная механизация произ- 
водства исключает возможность соприкосно- 
вения рук рабочих с М. во всех стадиях его 
изготовления и упаковки.-—Условия х р а- 
нения М. в общем те же, что и для ко- 


ровьего масла, но изменяемость его при 


этом значительно большая. Уже через 14 


‚ дней М. утрачивает аромат сливочного мас- 


ла (Р. РоПаёѕсћек). В целях снабжения М. 
первой свежести производство и распределе- 


‚ ние его нек-рыми англ. фирмами организо- 
вано так, что суточная заводская выработка 


М. на следующий же день полностью расхо- 
дуется торговыми учреждениями. | 

В связи с повышением цен на сало жиро- 
вой состав М. резко изменился в смысле ча- 
стичной или даже полной замены сала дру- 
гими жирами. В наст. время для получения. 
возможно большего выхода из сала-сырца 
жир вытапливается при $° 60° и выше, а для 
получения больших количеств олеомаргари- 
на кристаллизация и прессование с примене- 
нием более высокого давления ведутся при 
32° и более; обыкновенно для приготовле- 
ния М. пользуются смесью различных расти- 
тельных и животных жиров [рафинирован- 
ные масла: кокосовое, пальмоядровое, ба- 
бассу, хлопковое, арахидное, сезамовое, б0- 
бовое, подсолнечное, маковое, сурепное, маи- 
совое, льняное, «стеарины» хлопковый и ко- 
косовый, гидрогенизированные раститель- 
ные масла, китовый, тюлений, тресковый, се- 
ледочный жиры, негидрогенизированное бы- 
чачье, баранье и свиное сало, а также прес- 
сованное сало (Ргеѕѕіа1с)|. Взамен сливок и 
цельного молока применяется снятое или 
сухое молоко, взамен свежего яичного желт- 
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ка, сообщающего М. при жарении свойства 
‚ сливочного масла,—консервированный жид- 
кий и сухой желтки, препараты из желтков 
(«гелиоцитин») и из различных продуктов 
{бобы сои и др.), содержащих лецитин, а 
взамен растительных красок (орлеан, кур- 
кума)—более дешевые каменноугольные. Для 
‚ сообщения М. своеобразного аромата пред- 
лагаются ароматизирующие вещества, со- 
держащие в себе эфиры непредельных низ- 
ших к-т ит. п. С целью обогащения М. ви- 
таминами рекомендовано добавление спе- 
циально изготовляемых для этого препара- 
тов («‹витамина», «фосфатида», «гелиоцити- 
на»).--В Москве М. в наст. время готовится 
приблизительно по следующему заводскому 
рецепту: 

Гидрогенизированные растительные масла, 


(подеолнечное или хлопковое). . . . . . . 910 кг 
Олеомаргарин . .. еее нес о 70» 
Рафинированное хлопковое масло . . . . .168 » 
» подсолнечное. . . . . . . 252 » 
Молоко оаа. 850 л 
Краска а.а 000 см? 
Яичные желтк оо аа е Са Ве 


Вследствие непостоянства жирового состава 
М. аналитических констант для него устано- 
вить невозможно, что затрудняет контроль 
качества продукта. Это имеет особенно су- 
щественное значспие при неправильном вы- 
боре жировых материалов для изготовления 
М., что наблюдалось в 1910 г. в Германии, 
-где были случаи массового отравления М., 
содержавшим в себе ядовитый жир маратти 
(Магаіфі-Ееії). Хотя по составу М. не то- 
ждествен с коровьим маслом, тем не менее 
при правильном приготовлении он по вкусо- 
вым качествам, удобоваримости, усвояемо- 
сти, калорийности очень близок к послед- 
нему. Веледствие отсутствия витаминов А и 
Р попытки витаминизировать М. хотя и 
оказались успешными, но широкой завод- 
‚ской выработки такого М. пока еще не про- 
изводится. М. все же существенно отличает- 
ся от сливочного масла. Не будучи вполне 
равноценным по своему пищевому достоин- 
‚ ству с коровьим маслом, маргарин не может 
поэтому полностью заменять последнее, в 
особенности при питании детей и больных. 
Для приготовления М., удовлетворяющего 
сан. требованиям, должны служить вполне 
доброкачествен. материалы. НКЗлр. РСФСР 
(циркуляр № 98, п. В, от 4/ТУ 1929 г.) изда- 
ны «Санитарные правила об открытии, уст- 
ройстве и содержании заводов для произ- 
водства маргарина». 

Согласно этим правилам без письменного заклю- 
чения сан.-профилактического управления НИЗдр. 
о неимении препятствий к открытию завода последний 
не может быть открыт. Расстояние завода от промыш- 
ленных заведений и друг. учреждений, загрязняющих 
воздух, должно быть не менее 21 м; производство 
разрешается только в заведениях, устроенных исклю- 
чительно для этой цели. Производственн. помещения 
должны быть просторными, иметь обмен воздуха 2—3 
раза в час, высоту не менее 3,5 м и световой коефици- 
ент не менее 1:8; впутренняя отделка помещений дол- 
жна удовлетворять вышеуказанным сан. требованиям. 
Непосредственное сообщение заводских помещений с 
уборными не разрешается. Котлы для масел и жиров 
должны иметь приспособления для удаления паху- 
чих и летучих веществ. Рабочие столы и прилавки 
должны быть окрашены светлой масляной краской, 
а крышки их обшиты лужеными листами или же сде- 
ланы из мрамора, толстого стекла или полированного 
камня. Для доставки сала-сырца должны иметься 
фургоны с внутренней поверхностью из луженого же- 


леза. Все металлические предметы оборудования дол- 
жны быть тоже луженые оловом, содержащим не более 


1% свинца. В помещениях для кристаллизации и для 
прессования, а равно и в помещениях для закваши- 
вания, д. б. вывешены термометры, а в помещениях 
для’ хранения—также и приборы для определения 
влажности воздуха. Во всех производственных и скла- 
дочных помещениях должны иметься умывальники с 
мылом и полотенцами и не должно быть никаких мате- 
риалов, не применяемых в производстве. Работающие 
должны носить чистые, сшитые из светлой ткани хала- 
ты или фартуки и головные уборы. На заводе должны 
вестись книги: одна—для записей получаемых мате-. 
риалов, другая---для записи выпускаемых готовых про- 
дуктов и отбросов. Получение сырья, выработка, вы- 
пуск М. и отбросов находятея под постоянным наблю- 
дением прикомандированного к заводу сан. врача 
местного здравотдела. 


Согласно проекту, выработанному Науч- 
но-технич. советом пищевой и с.-х. про- 
мышленности при НТУ ВСНХ СССР со- 
вместно с представителями Научно-техниче- 
ского совета ` маслобойной промышленнос- 
ти и представителями НКЗдрава РСФСР, 
для маргарина столовых применяется выше- 
приведенная классификация. Точка плавле- 
ния отдельных жиров, входящих в состав 
М., а равно и жира, вытопленного из М., не 
должна превышать 36°; при 10—15° М. дол- 
жен ‘представлять плотную пластическую 
массу и давать на разрезах ровную, слабо- 
блестящую, слегка влажную поверхность, 
свободную от кристаллов соли. М. должен 
обладать свойствами легко быть намазывае- 
мым на поверхности, при жарении не дол- 
жен давать сильного разбрызгивания и тре- 
ска и должен пениться, как сливочное мас- 
ло. Цвет должен быть равномерным бледно- 
желтым или желтым. Прибавление консер- 
вирующих веществ (кроме М№аС1) не разре- 
шается. К М. добавляется 5% кунжутного 
(сезамового) или такое же количество хлоп- 
кового масла или же 0,3% крахмала. При- 
сутствие названных ингредиентов, дающих с 
соответствующими реактивами специфиче- 
ские цветные реакции (см. Жиры, Крахмал), 
облегчают возможность отличать М. от ко- 
ровьего масла. Кислотность жира, вытоплен- 
ного из М., не должна быть более 2,5%; об- 
щее количество жира в несоленых М. долж- 
но быть не менее 84%, а в соленых—не ме- 
нее 82%; количество соли не более 2,5%; 
общее количество яичных желтков, краски 


‚и составных частей молока—не более 1%. 


Подкрашивание допускается только краска- 
ми, разрешенными циркуляром НЕЗдр. от 
41/11 1925 г. за № 32.М. должен быть за- 
вернут в пергамент, удовлетворяющий тре- 
бованиям ОСТ 151 на пергаментную бумагу 
«А»; для дробного отпуска должны быть за- 
готовлены определенные количества (250, 
500 и 1 0002) М., запакованные в пергамент; 
на видном месте тары должны быть ясно обо- 
значены название продукта (его род и вид), 
название жиров, входящих в его состав, а 
также название фирмы и место выработки. 

Лит.: Кардашев К., Маргарин, состав, способ 
изготовления и сан. оценка маргарина, М.,' 1930; 
он же, Проф. вредности при работе на маргариновом 
заводе, Маслоб.-жиров. дело, 1929, №1; Маркман А., 
Маргарин, М., 1928; Михайлов П. и Разумов- 
ский Д., Маргарин и его применение в Красной 
армии, Война и техника, 1927, № 9; Рудаков 
В., Производство маргаринового масла, Чита, 1928; 
Францен Г., Маргарин, М., 1926; ЕгіїзсЪ Т., 
Кабт1саНоп де 1а шагбагше, Р., 1927; пар = У., Пе 
Еаргікаііоп дег Кипзайег, Уеп-Грт., 1923; Геу- 
Ъ1т С., Магеагше, 1.р7., 1927; Уозз В., Вакї. 5а- 
діеп а. Магѕагіпе, Кіеі, 1925. К. Кардашев. 


МАК С0 (лат.), край, употребляется как 


` анат. термин; так, говорят о шагсо апіегіог, 


жод 
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п. роѕёегіог легкого; т. Прега (свободный 
край) ногтя, т. оссиба (скрытый край); 
маргинальный— краевой. 

МАРЕЙ Этьен Жюль (Ебіеппе Лиез Ма- 
геу, 1830—1904), выдающийся франц. физио- 
лог; с 1867 г. профессор естественной исто- 
рии в СоПёсе йе Етапсе и основатель ин-та 
Марея в Париже. Крупнейший эксперимен- 
татор, автор целого ряда новых приборов 
для регистрации движений животных и их 
органов. К числу важнейших изобретений 
М. следует отнести а) пневматическую кап- 
сулу (она же тамбур или барабанчик М.) для 
автоматической регистрации движений и 
б) ряд приборов для фотографирования дви- 


жений (фотографическое ружье-револьвер, ` 


хронофотокамера ит. д.), послуживших на- 
учным основанием для последующего изо- 
бретения кинематографа. Ему же принадле- 
жат новые конструкции сфигмографа, кар- 
диографа ит. д. Ранние исследования Марея 
относятся к теории кровообращения. Наи- 
большую славу принесли ему его заме- 
чательные эксперименты по изучению дви- 
жений человека и многих видов животных, 
изложенные им в многочисленных журналь- 
ных статьях за 1874—98 гг. и в ряде моно- 
графий. Важнейшие из них: «Юи тоцуетеп$ 
дапѕ 1еѕ ѓопсііопѕ ае 1а уіе» (Р., 1868); «Га 
тасһіпе апіта1е, Іосотоііоп +етгеѕіге её 
аёгіеппе» (Р., 1874—86); «Г.а тёфВо4е ета- 
рычче дапѕ [ез ѕсіепсеѕ ехрёгітепќа1еѕ» (Р., 
1885); «РһуѕіоІовіе ехрёгітемі+а1е, ігауаих 
Чи Іарогаіоіге йе М.» (Р., 1875—80); «Ге 
тоџуетепі» (Р., 1894). (См. также Графи- 


ческий метод и Движения.) 

Лит. Етапсоіѕ-Егап ск С., Г. ’семуте де 
Е. Ј. Магеу, Р., 1905; КгарЕ О., Е. Магеу, Малев. 
теа. Ҹосһепѕеһг., В. 11, р. 2011, 1904. 


МАРЕТИН (Магейіп), СН, . С; Н, . МН. 
МНСОМН,, карбаминокислый м-толилгид- 
разид; производное, отчасти напоминающее 
антифебрин, но с более слабым токсическим 
действием. Действует угнетающе на цент- 
ральную нервную систему, преимуществен- 
но на центры, воспринимающие болевые 
ощущения и теплорегулирующие. Тералевт. 
применение: как жаропонижающее при ли- 
хорадке (рс), тифе, пневмониях и как боле- 
утоляющее при ревматизме, невральгиях и 
т. д. Доза—0,1—0,25 на прием, два раза в 
день, не больше 4—5 дней подряд. Побочные 


действия: коляпс, проливной пот, желтуха. 

Лит.: М а і Е., Оһег Магеѓіп, ет пеџеѕ Апёіруге- 
НЧсит, Вегі. К1іп.-һегар. У’освепзсьгИ%, 1905, р. 299; 
5 сі т і 4 2, Ҹеісһе ЅіеПипе по Агтпеіѕсһаіл 5е- 
па пеп нена, Еогівсаг. 4. Меа., В. ХХУПГ, 
р. , . 


МАРЗЕЕВ Александр Никитич (родился в 
1883 году), санитарный врач. В 1899 году 
поступил в Моск. учительский ин-т, откуда 
за участие в революционной деятельности 
в 1902 г. был исключен, арестован, а затем 
выслан под надзор полиции. В 1911 г. окон- 
чил мед. факультет Моск. ун-та, после чего 
поступил на службу санит. врачом Екате- 
ринославского губ. земства, где он провел 
большую работу по организации врачебно- 
продовольственных пунктов для сел.-хоз. 
рабочих и по строительству сельских водо- 
проводов и бань. Печатные работы этого 
периода посвящены сан. попечительствам, 
сан. просвещению («О чтениях для народа по 
медицине») и борьбе с холерой в 1910 г. в 


Екатеринославской губ. (опубликованы в 
изданиях Екатеринославского губ. земства 
в 1910—14 гг.). В 1914 г. М. был мобилизо- 
ван и служил сан. врачом в действующей 
армии, где в частности руководил борьбой с 


` эпидемией цынги, в результате чего опубли- 


ковал работу о цынге в армии.В 1917—18 гг. 
принимал участие в революционном движе- 
нии на фронтё и был председателем коми- 
тета солдатских депутатов штаба 39 арм. 
корпуса. С 1918 г. работал сан. врачом Ма- 
риупольского здравотдела, а с 1922 года по 
наст. время состоит заведующим сан.-эпид. 
отделом НКЗдр. Украины. За это время при 
ближайшем участии М. создана, была укра- 
инская санит. организация, организованы 
Всеукраинский сан. совет, сан.-технический 
совет, произведено было массовое обследо- 
вание по изучению сан. состояния водоснаб- 
жения, сельских жилищ, еврейских месте- 


чек, Донбасса и др. За этот период М. опу- 


бликовал ряд работ по жилищному вопросу 
(в том числе вышедшую отдельным изданием 
«Жилище и санит. быт сельского населения 
Украины», Харьков, 1927), о предохрани- 
тельных прививках против дифтерии, о борь- 
бе с св Америке и др. М. был сделан ряд 
докладов на всесоюзных и всеукраинских 
съездах эпидемиологов и сан. врачей по во- 
просам организации сан. дела, борьбы с эпи- 
демиями, жилищно-коммунальной и промы- 
шленной санитарии и пр. В 1930 г. М. избран 
профессором кафедры общей и коммуналь- 
ной гигиены Харьковского гос. ин-та усо- 
вершенствования врачей и зав. сан.-гиг. от- 
делом Укр. гос. ин-та здравоохранения. 
МАРИ Пьер (Р1егге Мале, род. в 1853 г.), 
выдающийся франц. невропатолог, ученик 
Брока и Шарко. Окончил Парижский мед. 
факультет в 1883 году. М. является автором 
громадного числа работ. Многие из них со- 
держат детальное описание и исследование 
патогенеза ряда важных симптомокомпле- 
ксов, произведенное впервые М. Акромега- 
лия (1886), оѕіёо-агіћгораїіћіе һурегігорһіап- 
їе рпеитідие (1890) и наследственная моз- 
жечковая атаксия (1893) вошли в литерату- 
ру, особенно во французскую, под назва- 
нием болезней Мари. В 1906 году М. подверг 
серьезной критике теорию афазии (см.) Бро- 
ка. Во время мировой войны М. работал по 
вопросам огнестрельных ранений нервной 
системы. Крупной заслугой Мари является 
основание им совместно с Бриссо (Е. Вгіѕ- 


.зал@) журнала «Веуце пеиго!0о1ие» (Р., 


с 1893), имеющего в наст. время международ- 
ное значение; М. по сей день является его 
редактором. Важнейшие работы М. кроме 
диссертации («Сопігіриііоп а 1°ёёџӣе её ац 
аіаспоѕіїс деѕ {огтез ѓгиѕіеѕ де 1а таа1адіе йе 
Вазедом», їһёѕе, Р., 1883) собраны в книге: 
Р. Маше, «Тгахаих её шёто1тез» (у. 1—11, 
Р., 1926—28).—В 1922 году под редакцией 
М. вышел сборник «Опоеѕііопѕ пеиго!0о214иез 
а °асіпа1іфё» (Р.), объединивший 20 видней- 
ших французских невропатологов. С 1911 г. 
М.—член французской Медицинской акаде- 
мии. М.— основатель и почетный член об-ва 
невропатологов в Париже. 

МАРИ БОЛЕЗНЬ (Ріегте Мале). В пато- 
логии с именем Мари связаны две описанные. 
им своеобразные формы поражения скелета, 


происхождение к-рых до сих пор еще остает- 
ся во многих отношениях невыясненным. 

1. Т. н. озфеоаг& Вторафьте пу- 
регігорћһіапіе рпецтідце (ре- 
гіоѕзі тіз пурегр1іаѕіїса, асгоёіерһапілаѕіѕ оззеа, 
еб топіз). Дело идет здесь о поднадкостнич- 
ных разрастаниях костной ткани на костях 
предплечий, голеней и пальцевых фаланг, 
реже — на плечевых и бедренных костях. 
Получающиеся утолщения бывают б. ч. не 
равномерны, а бугристы или колбовидны, 
и занимают обычно дистальные концы пере- 
численных костей, только изредка распро- 
страняясь `на всю длину их. При сильном 
‘изменении конфигурации суставных концов 
может произойти деформация и соответст- 
вующих суставов, хотя сами суставы при 
этом как правило не страдают. В области 
концевых фаланг пальцев утолщения костей 


в большинстве случаев бывают невелики, . 


но зато здесь резко утолщаются мягкие ча- 
сти, благодаря чему пальцы получают ха- 
рактерную форму «барабанных палочек» 
(см. Барабанные пальцы). В основе указан- 
ных гиперпластических процессов лежит 
повидимому с одной стороны влияние частых 
застоев крови, с другой—раздражающее 
действие тех токсических продуктов, к-рые 
циркулируют в организме при нек-рых за- 
болеваниях [пороки сердца (особенно врож- 
денные, связанные с сильным застоем кро- 
ви), путридный бронхит,бронхоэктазы, неко- 
торые формы легочного с, хрон. внелегоч- 
ные гнойные процессы в грудной полости, 
хрон. желтуха, хрон. лейкемии, некоторые 
злокачественные опухоли, главным образом 
опухоли легких |. 

2. Бропау1озе тћілот 6 11апе 
(зропау1оаг т! $ апку1юороёЫса), заболева- 
ние, вначале относившееся в группу хрон. 
деформирующих артритов (ѕропау11і+іѕ аеѓог- 
талз), но затем выделенное из них на осно- 
вании ряда существенных различий. При 
деформирующем спондилите первичным мо- 
ментом является дегенерация межпозвоноч- 
ных хрящей, к-рые вследствие потери эла- 
стичности как бы расплющиваются и, вы- 
бухая над передней и боковыми поверхно- 
стями тел позвонков, дают толчок к образо- 
ванию остеофитов, спаивающих позвонки 
между собой, а иногда и к окостенению пе- 
редней позвоночной связки. Наряду с этим 
вследствие частью атрофических частью ги- 
пертрофических процессов, протекающих в 
самих телах позвонков, развивается кифоз 
или кифосколиоз. Страдает обычно не весь 
позвоночник, а преимущественно верхняя 
или нижняя его часть. При анкилозирую- 
щем спондилите (ѕропау1оѕе гһітотё!ідое) 
по мнению большинства авторов первично 
поражаются истинные суставы позвонков, 
в к-рых возникает язвенный процесе, веду- 
щий к срастанию соприкасающихся поверх- 
ностей суставных отростков, склерозу сум- 
ки и наконец к полному фиброзному или 
костному зарастанию суставов, б. ч. с дуго- 
образным кифотическим искривлением по- 
звоночника. Такой же анкилозирующий 
процесс может развиваться и в суставах 
между позвонками и ребрами, что является 
особенно тяжелым, т. к. препятствует груд- 
ному дыханию. Одновременно идет окосте- 


пение связочного аппарата, прежде всего 
сумочных связок и так наз. ісатепїіа Пауа 
(нек-рые считают этот процесс даже первич- 
ным).—В противоположность старческому 
леформирующему спондилиту, ѕропӣу1оагіћ- 
тііѕ апкуІороёиса часто начинается в мо- 
лодом возрасте, причем захватывает посте- 
пенно весь позвоночник. Различают два ти- 
па этого заболевания: тип Бехтерева и тип 
П. Мари-Штрюмпеля. Отличаются они друг 
от друга гл. обр. тем, что при первом из них 
поражается только позвоночник, при вто- 
ром же вовлекаются в процесс и крупные 
суставы (тазобедренные, реже плечевые и 
коленные). Этот последний признак и дал 
Мари основание обозначить заболевание 
как ѕропӣуіоѕе гһіготёіідџе (от греч. тһі- 
72а — корень, основание). Вначале различие 
между этими. типами проводилось довольно 
резко и помимо указанного отличительного 
признака выставлялся еще целый ряд дру- 
гих, но в дальнейшем, по мере накопления 
в литературе описаний целого ряда пере- 
ходных и смешанных случаев, границы ме- 
жду ними в значительной степени стерлись, 
и в настоящее время большинство трактует 
их как случайные индивидуальные разно- 
видности одной болезненной формы. В каче- 
стве моментов, предрасполагающих к разви- 
тию анкилозирующего спондилита, называ- 
ют наследетвенность, травму, сифилис, гоно- 
рею, ревматизм и нек-рые острые инфекции 
(особенно брюшной тиф). М. Скворцов. 

Нервные синдромы при зропду- 
ПИз апку1ороёиса. Обе указанные формы-- 
Бехтерева и Мари-Штрюмпеля— обычно по- 
падают в поле зрения клиницистов (хирур- 
гов и невропатологов), потому что на всех 
стадиях своего развития они сопровождают- 
ся различными степенями нарушений двига- 
тельной сферы и могут также давать повод 
к расстройству чувствительности, главным 
образом в форме болей, возникающих ино- 
гда самостоятельно, иногда при движени- 
ях позвоночника и ребер. Но о каком-либо 
специфическом комплексе нервных явлений 
при этих формах говорить нельзя; болезнен- 
ные явления этой категории относятся ко 
вторичным симптомам, выражаясь разнооб- 
разными картинами в отдельных случаях. 
В теоретических соображениях о могущих 
возникнуть нервных расстройствах надо ис- 
ходить из анатомич. данных и топических 
взаимоотношений между позвоночником и 
заложенными в нем частями нервной си- 
стемы. Совершенно очевидно, что при анки- 
лозирующем спондилите, когда первично 
поражаются истинные суставы позвонков, 
нет оснований в этом начальном стадии ожи- 
дать появления симптомов со стороны нерв- 
ной системы, непосредственно зависящих от 
изменений суставов позвонков, но конечно 
постепенное распространение процесса на 
окружающие части с последующим склеро- 
зом связочного аппарата, образованием тол- 
стых костных пластинок по бокам позвон- 
ков, уменьшением межпозвоночных отвер- 
стий и т. д. может оказать влияние на со- 
седние части нервной системы. Гл. обр. мож- 
но ожидать болезненных явлений со стороны 
межпозвоночных ганглиев и спинальных 
нервов, расположенных в Тогатта ищетует- 
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фергаЙа; симптомы эти могут быть и чув- 
ствительного и двигательного порядка, и в 
начальных стадиях выражаться повышени- 
ем (стадий раздражения) функций: болями, 
парестезиями, мышечными подергиваниями, 
дрожанием, повышением рефлексов, в даль- 
нейшем же (стадий угнетения) их ослаб- 
лением. Эти так назыв. периферические по- 
ражения конечно сосредоточиваются в сег- 
ментах, соответствующих пораженным ча- 
стям позвоночника, но могут иметь харак- 
тер значительной распространенности и быть 
разбросанными по различным сегментам. 

С точки зрения общепринятого анатомич. 
принципа разделения периферических по- 
ражений указанные симптомы могут быть 
отнесены к корешковому типу. Однако в эту 
область необходимо внесение ббльшей яс- 
ности, т. к. в повседневной практике обычно 
недостаточно точно диференцируются пора- 
жения корешков и спинальных нервов. При 
анкилозирующем спондилите в процесс во- 
влекаются спинальные нервы, составленные 
из элементов обоих корешков, и следова- 
тельно анатом. тип периферического пора- 
жения будет корешковый, но по симптомо- 
комплексу он будет отличаться от собствен- 
но корешкового поражения. Во-первых всег- 
да будут иметь место и двигательные и чув- 
ствительные расстройства (иногда с преобла- 
данием тех или других и чаще чувствитель- 
ных), затем боли не имеют самостоятельного 
характера и постоянства, как корешковые; 
они вызываются пальпацией или перкуссией 
паравертебральной области, а также возни- 
кают при движениях позвоночника; кроме 
того можно зачастую констатировать кон- 
трактуры паравертебральной мускулатуры, 
возникающие рефлекторно для защитн. им- 
мобилизации позвонков. Что касается сим- 
птомов со стороны спинного мозга, то обы- 
кновенно правилом считают их отсутст- 
вие при анкилозирующем и деформирую- 
щем спондилитах; но нельзя упускать из 
вида, что в случаях, далеко зашедших, они 
могут иметь место и развиваться по типу 
компресионных. Кроме того, поскольку в 
этиологии анкилозирующего и деформирую- 
щего спондилитов, еще достаточно темной, 
фигурируют острые и хрон. инфекции и в 
первую очередь сифилис и гонорея, —-нельзя 
закрывать глаз на то, что в общей картине 
на этой почве могут появиться симптомы 
со стороны нервной системы как перифе- 
рические, так и центральные, не имеющие 
непосредственной связи с изменениями в 
позвоночнике. 

В отношении диференциальной диаг- 
ностики между формами Бехтерева и 
Мари-Штрюмпеля нервные синдромы не мо- 
гут оказать помощи, хотя раньше у невро- 
патологов существовало убеждение, что 
Бехтеревская форма преимущественно со- 
провождается нервными явлениями, но как 
видно из вышеизложенного нервный синд- 
ром определяется давностью процесса и ин- 

дивидуальными особенностями случая. С ди- 
° агностической точки зрения следует осте- 
регаться смешения с этими формами случаев 
т. н. миогенной тугоподвижности позвоноч- 
ника (описаны Бевизет’ом, М№оппе), при 
к-рых имеет место легкий кифоз шейной 


части и напряжение га. егесіогіѕ гипсі, осо- 
бенно в поясничной части; форма эта наблю- 
дается у лиц невропатической конституции 
при ушибах спины или при перенапряже- 
нии спинных мышц (поднимание тяжестей). 
В статике и локомоции б-ных анкилозиру- 
юЮющим спондилитом имеется много черт, на- 
поминающих паркинсоников (рага1уѕіѕ асі- 
1апѕ и паркинсонизм после эпидемического 
энцефалита) и миопатиков, а именно: при 
стоянии они часто подпирают туловище 
руками, опираясь ими на бедра; походка 
совершается мелкими шажками, осторожно, 
в движениях имеются черты скованности. 
Однако смешение с этими формами возмож- 
но лишь при поверхностном взгляде; решаю- 
щее слово принадлежит рентгенографии. 
Лечение—см. Спондилит. А. Суриков. 

Лит. Весһіетеу \., рег апку1оѕіегепӣе 
Епіғйпаопе аег Мігре1заџе опа аег етоззеп Ехіте- 
тіёаіепсеіепке, Юреціѕеће Леіѕсһг. і. М№Мегуепһеі1кК., 
В. ХУ, Н. 1—2, 1899; он же, М№Меџе Веорасһіипвеп 
опа раіһо1осіѕсћ-апајотіѕспе Ощегзасрипоей брег 
Ѕеігіскеії дег Мігре1ѕаше, 1ріа.; Є сгаѓе џи. ѕсһпеі- 
аег, хог Кеппёпіѕ дег ѕекипадгеп һурегріаѕііѕсһеп 
Оѕіёорегіоѕііїіѕ, ег]етз ВеЦтёсе, Вапа БУТ, 1913; 
Кгӣірег, Кеппіпіѕ аег Оѕіёоагіћгораіһіе һурегіго- 
рһіапѓе рпеитідие, Уігсһоуѕ Агсһ., В.СХХХУ, 1906; 
Магіе Р., баг 1а зропауюзе гһітотёідие, Беуце 
де тёа., 1898, №4; 5 сһиоѕіѓег Р., Піе Еткгап- 
Кипееп аег Ҹуігреіѕёше (Ѕрех. Раіћо1овіе п. Тһегаріе 
іппегег Ктапкһеіѓеп, һг=с. у. Е. Кгаиз и. ТВ. Вгиєѕесһ, 


В. Х, Т. 1, 1924); \Мевгзте, йог Кеппіпіѕ дег 
сргопіѕспеп Ҹігреіѕаџц1еуегѕіеіѓипе, Ујгсһожѕ Агсһ., 
В. ССТІ, 1910. 


МАРИ НЕВРИТ, син. Мари-Бовери не- 
врит (Маме, Воуегі), тип семейного гипер- 
трофического неврита, описанный Мари в 
1906 г. как «Їогте зрёс1а]е ае пёугііе іпег- 
ѕзибеПе е ргостеззтуе е 1’ефапсе». В этио- 
логии основное значение имеет наследствен- 
ность, причем не во всех случаях болезнь 
проявляется в полной форме, а нередко бы- 
вает выражена только абортивно. На вскры- 
тии находят изменения в спинном мозгу (в 
задних столбах, в пирамидных пучках, в 
пучках Флексига) и типические изменения 
в периферических нервах. Последние утол- 
щены, осевые цилиндры представляют явле- 
ния перерождения в различных сћадиях; ха- 
рактерны муфтообразные новообразования, 
состоящие из клеток и волокон, вероятно 
являющихся продуктом разрастания Шван- 
новских оболочек и их ядер. Бельшовский 
(ВіеІѕсһомѕКку) считает эти новообразования 
за «перитубулярную форму нейриноматоза» 
и рассматривает всю б-нь как своеобразную 
подформу б-ни Реклингаузена. Течение б-ни 
очень хроническое, медленно прогрессирую- 
щее, нередко с длительными остановками. 

Симптоматология сложна. Самый харак- 
терный симптом — утолщение перифериче- 
ских нервов, хорошо заметное на глаз и при 
ощупывании. Затем следует назвать отсут- 
ствие сухожильных рефлексов, мышечные 
атрофии на нижних конечностях с сильным 
понижением возбудимости на гальваниче- 
ский и фарадический токи, нарушения чув- 
ствительности, кост ые изменения (кифоско- 
лиоз и рез уаго-едлииз ехсауаёиѕ), интен- 
ционное дрожание, скачдированную речь. 
Последние два симптоха придают сходство 
клин. картине б-ни Мари-Бовери с клин. 
картиной рассеянного склероза и отличают 
эту форму от гипертрофического неврита 
Дежерин-Сотта, при к-ром зато имеются из- 
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менения со стороны зрачков, а также стре- 
ляющие боли. Однако необходимо иметь в 
виду, что все описанные случаи гипертрофи- 
ческого неврита Мари-Бовери касались 
только одной семьи и даже только одного 
поколения братьев-сестер в этой семье. Т.о: 
еще нельзя сказать, является ли клин. тип 
Мари-Бовери случайной вариацией гипер- 
трофического неврита Дежерин-Сотта или 
` же самостоятельной формой, что может быть 
разрешено лишь дальнейшими наблюдения- 
ми. Пат.-анат. картина при неврите Мари- 
Бовери ничем не отличается от пат.-анат. 
картины при неврите Дежерин-Сотта. Гене- 
тика семьи, изученной Мари-Бовери, хорошо 
не исследована, т. ч. высказаться о том или 
другом типе наследственной передачи при 
этом заболевании еще невозможно.—Пред- 
сказание в отношении излечения безнадеж- 
но. Рациональной терапии, как и при всех 
иных наследетвенных заболеваниях нервной 
системы, не существует. Желательные про- 
филактические мероприятия вытекают из 
этиологии б-ни. 


Давиденков 
Харьнов, 


С., Наследственные 
1925; В1е1- 


Лит. 
болезни нервной системы, 
зепомзку М., Капипате һурегігорһіѕсһе М№еогі- 
115 пла М№еигоѓі ђготаѓоѕе, Тоцхгпа1 їйг Рѕусһо]Іооіе 1. 
М№еџиго1оѕіе, В. ХХІХ, 1922—83; М агіе Р., Когте 
=рбёеіаје де пвугце іпёетѕіійеПе еі ргостеззуе йе 1’еп- 
ѓапсе, Веу. пеиго!., В. ХІУ, 1906; 5 сор @С., Коп- 
вепігаіе, ѓтйһ егуогђепе апа һегейоѓатпіі ёте Мегуеп- 
Кгапкһеіїеп (ЅреғіеПе РаїһоІосіе а. Тһегаріе іппегег 
Кгапкћеіёер, һтѕе. у. К. Кгапз и. Тһ. Вгоеѕер, В. Х, 
т. 3, В Мет, 1924). И. Филимонов. 

МАРИЕНБАД (Магіапѕкё Т.&716, прежнее 
название —Магепфаа), мировой курортв Че- 
хо-Словакии, в красивой местности; располо- 
жен на высоте 628 м над ур. м. в котловине, 
открытой к югу, а с других сторон защищен- 
ной горами, покрытыми густым лесом. Мяг- 
кий умеренно-влажный климат средне-гор- 
ных лесных станций. Средняя годовая $° 

°-9°, летних месяцев {+ 14,5°.—Л еч. сред- 
ства: холодные минеральные источники 
(три основных группы); первую, наиболее 
важную группу составляют глауберо- 
вые источники, к-рые содержат М№а,50,, 
Ма,СО,, МаС1, Ее и свободную СО,. Сюда 
относятся: Кгеџптргиппећ с ° 11,8°, содержа- 
нием М№а,50,—4,32, №аС1—1,66, Ма,СО,— 
1,72 и свободной СО,—1 ‚09 на 1 л и большой 
радиоактивностью ; ЕегаӢіпапаѕргиппеп,близ- 
кий к предыдущему, но с болыпим содер- 
жанием свободной СО, (3,18 на 1 л); АПтейѕ- 
ацпеПе и ЖМехапагтепаце е с меньшим со- 
держанием сернокислых солей (8,24 Ма,50, 
па 1 л) и более низкой +° (7—8°); Ма1адиепПе, 
‘наряду с меньшим содержанием сернокис- 
лых солей (1,05 Ма,50,) отличающийся боль- 
шой щелочностью и радиоактивностью.— 
Вторую группу составляют земельно- 
щелочные источники, из к-рых наибо- 
лее известный ВадоЦзаче!е с +° 9,38° со- 
держит Са(нНсСоО,), — 0,96, Ма(нсоО,) — 0,28, 
М(НСО,)—0,6 и свободную СО, —2,05 на 
1 л. Третью группу составляют желез и- 
сты е источники, из к-рых Атргоѕіицѕдпе1е 
содержит наибольшее количество Не(НСО,), 
из всех известных минеральных источников, 
а именно 0,17 на 1л. Для внутреннего приме- 
нения назначают Кгеплргоппеп, Маіадтпепе, 
ВайоНаиеЙе, А1ехапагтепаиеПе, АНтедз- 
аиеПе. Для ванн пользуются источниками 


Магепаие!е и КагоПпепаяеПе. Для вну- 
треннего применения и для ванн служат 
Еегдӣіпапаѕгоппеп, Атітгоѕіоѕргоппеп и Рга- 
1эбепдиеПе.—М. имеет свою торфяную грязь. 
Минеральные (углекислые, железисто-сер- 
нистые и др.) и грязевые ванны отпускают- 
ся в прекрасно оборудованных ванных за- 
ведениях. Имеются механотерапевтический 
ин-т, ингалятории, электро-свето-водолечеб- 
ные кабинеты, рентген. 

Главные показания: ожирение, 
подагра, диабет, болезни почек и мочевыво- 
дящих путей, сердечно-сосудистой системы, 
хронические катары пищеварительного тра- 
кта, атония кишок, болезни печени, женские 
б-ни, ревматизм и (по климатическим дан- 
ным) хрон. катары верхних дыхательных 
путей, эмфизема, анемия и др.— Розлив и 
экспорт минеральной воды производится в 
больших размерах. Из воды ҒЕегаіпапаѕ- 
ргоиппеп выпаривается соль «Магіепрааег- 
Вгоппепѕа12» и приготовляются также ле- 
пешки. В 100 ч. соли содержится: К,50,— 
0,66, Ма,50,—54,38, МаС1—20,40, МаНСо,— 
23,81, Гл.СО.—0,08, воды и остальных со- 
ставных частей—0,67.—М.—благоустроен- 
ный город, имеет большой кургауз, много- 
численные отели и пансионы, парк, театры, 
площадки для спорта и игр ит. д. За сезон 
посещаемость свыше 30 000 чел. Сезон с 
1/У по З0ЛХ. ` 

Лит.: Вермель С., Чехо-словацкие курорты, 
Курортное дело, 1926, № 1. Л. Гольдфайль. 

МАРИЕНБАДСКАЯ СОЛЬ получается из 
минеральной воды курорта Мариенбад (см.) 
выпариванием и кристаллизацией. В прода- 
жу поступает преимущественно соль, полу- 
чаемая искусственно в форме порошка сле- 
дующего состава: №айгіі заМаг!с1 ѕіссі 350,0, 
Мати сШюога 230,0, Майти рісатю. 350,0, 
Маспези ѕиКЌигісі 51061 77,0, Мапоапі за На- 
гісі 51661 0,4, Капі ѕоіигісі 6,0, 114һ1і саг- 
ропісі 1,5. Популярность Мариенбада и его 
источников была использована для выпуска 
ряда готовых средств различного состава с 
прибавлением нек-рого количества М. с. в 
виде пилюль, таблеток и сборов под назва- 
нием мариенбадских. Одна из прописей ма- 
риенбадских пилюль следующая: Ехіг. Еи- 
сі уеѕісц1оѕі 8,0, За1. Магіепрю. пайига], 2,0, 
Маг. їаџигосһоПсі 1,0, Шејиуіпі, Риу. Са- 
ѕотеі аа 0,5, Ехіт. е риу. Саѕсагае заст. д. 
8.16 Е. ри. № 50. Существуют прописи ис дру- 
гими слабительными веществами (ревень, 
сабур и др.), а также с бромистым калием, 
сенегой и пр. Есть препараты, «Мариенбад- 
ские» лишь по имени, но не по составу, напр. 
Мариенбадский чай: Ко]. Зеппае 50,0, Мап- 
пае еесф. 100,0, ЕІог. Ма1уае уц., Каа. 
Ро1уроаіі, Ваа. Глашти. аа 12,5, Сагісаг. 
сопс. 20,0, Зассрах. риу. 25,0. Все эти пре- 
параты, являясь слабительными, предла- 
гаются нем. фирмами против тучности и 
ожирения. | 

МАРИОТТА—ГЕЙ-ЛЮССАКА ЗАКОН яв- 
ляется обобщением законов Бойля- Мариот- 
та (см.) и Гей-Люссака (см.), а именно: 


ор= С (1 +5), где о, р и Г соответственно 


объем, давление и температура газа, а С— 
коеф. пропорциональности, равный .зна- 
чению ор при 0°. Следовательно, М.—Г.-Л. 
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закон читается так: произведение объема и 
давления газа при данной температуре равно 
произведению объема и давления того же 
газа при 0°, умноженному на прирост еди- 
ницы объема газа вследствие поднятия 4°. 
Эта формула, называемая также ур ав- 
нением состояния газов, уста- 
навливает связь между тремя основными 
характеристиками состояния газа о, р и $. 
Вводя вместо # абсолютную температуру Т, 


из закона М.—Г.-Л. получаем: тр = а 
= ЕТ, т. н. формулу Клапейрона (Сјареу- 
топ). Величина В = 3. 


213 
вой постоянной. 

МАРИ-ФУА РЕФЛЕНСЫ (Маг1е, Ко1х), уко- 
ротительный и удлинительный, относятся к 
категории рефлексов спинального автомати- 
зма и выявляются в случаях гемиплегии и 
параплегии при поражении пирамидных 
путей. Укоротительный рефлекс 
заключается в синергии тройного сгибания 
(%тірІе гефга $) в голенностопном, коленном 
и тазобедренном суставах и может быть вы- 
зван поверхностными и глубокими раздра- 
жениями, в особенности легко раздражени- 
ями ноцентивного (вредящего) характера; 
один из лучших приемов его вызывания за- 
ключается в усиленном пассивном подошвен- 
ном сгибании пальцев или стопы (прием, 
предложенный Монаковым, а затем Мари и 
Фуа). — Удлинительный рефлекс, 
более редкий, заключается в синергии раз- 
гибания нижней конечности в голенностоп- 
ном, коленном и тазобедренном суставах при 
слабых раздражениях, напр. поглаживании 
‘области паховой складки, живота и других 
проксимальных зон, а также одновременно с 
укоротительным феноменом на другой сто- 
роне. Физиол. опыты (в особенности Ѕһетгіпо- 
їоп а) позволяют рассматривать удлини-. 
тельный и укоротительный рефлексы как 
спинальные компоненты гл. обр. акта ходь- 
бы, хотя в нек-рых случаях они могут иметь 
и защитный характер (защитные рефлексы 
Бабинского).--Рефлексы Мари-Фуа,появля- 
ясь очень рано в случаях гемиплегии после 
инсульта, вызываются вначале не только на 
пораженной стороне, но также и на здоро- 
вой, хотя и в более слабой степени. При си- 
стемных поражениях пирамидных путей 
(напр. боковой амиотрофический склероз, 
параплегия типа Әрба) укоротительный реф- 
лекс очень умерен, но зато резко выражен 
в случаях компресионных параплегий, на- 
растая с анестезиями и играя роль в воз- 
никновении т. н. спонтанных судорог. В 
случаях весьма резких разгибательных кон- 
трактур, где никакие другие сгибательные 
движения в нижних конечностях невозмож- 
ны, удается устранить разгибательную кон- 
трактуру и вызвать укоротительный реф- 
лекс приемом Мари-Фуа. В случаях б. или 
м. полного поперечного перерыва спинного 
мозга укоротительный рефлекс, будучи ре- 
зко выраженным в стадии повышенной ре- 
флекторной возбудимости, в тяжелых слу- 
чаях е прогрессирующим течением продол- 


называется газо- 


жает нарастать даже в стадии ослабления’ 


сухожильных рефлексов и наконец при пол- 
ном поперечном поражении спинного мозга 


делается весьма умеренным, оставаясь в од- 
ной сгибательной фазе, в то время как при 
неполном поперечном поражении двухфа- 
зен, т. е. вслед за укорочением наблюдается 
фаза удлинения. Н. Проппер, Л. Фидельгольц. 

МАРНС И СОЦИАЛЬНАЯ ГИГИЕНА, см. 
Социальная гигиена. | 

МАРЛЯ, +еЈа, тагП, бале, тиі, рыхлая 
хлопчатобумажная ткань, простого плете- 
ния, вырабатываваемая специально для мед. 
надобностей. Название происходит от мес- 
течка Мату-1е-В,01, где находилась фабри- 
ка, впервые давшая настолько дешевый ма- 
териал, что он мог успешно конкуриро- 
вать с корпией (сһагріе—шарнпия). Эта по- 
следняя получалась путем расщипывания 
старых, часто стиравшихся (а следовательно 
мягких и гигроскопичных) льняных или 
хлопчатобумажных тканей. М. принадле- 
жит (вместе с полотном, батистом, коленко- 


ром, канвой, муслином и др., отличающими- 


ся лишь плотностью плетения, толщиной и 
качеством пряжи) к тканям кисейного [та- 
фтяного, полотняного или гроденаплевого 
(сотов ае Мар]ез)] переплетения, в к-ром уточ- 
ная нить проходит поочередно над одной и 
под одной нитью основы. По ФУП в 1 см? 
должно быть не менее 12 продольных (0с- 
новных) и 12 поперечных (уточных) нитей, 
при весе 1 м? не менее 25 г. По гос. стан- 
дарту ОСТ № 1303 13,6 -0,2 ниток основы 
на 10,1+0,1 ниток утка; вес 1 м? от 39,5 
до 42,9 г. Более плотные сорта носят назва- 
ние английской марли (сатргіс, русский 
кембрик). 
Назначение М. как перевязочного мате- 
риала—защита ран от загрязнения; М. яв- 
ляется также материалом для введения в ра- 
ны для отсасывания их отделяемого. Поэто- 
му М. должна быть: а) химически чистой, 
т.е. состоять по возможности из одной клет- 
чатки; б) мягкой, свободной от твердых 
частиц, могущих механически повредить 
или раздражать пораненные ткани; в) ги- 
гросконичной, чтобы легко и бы- 
стро впитывать гной или кровь; г) сте- 
рильной. Для обеспечения этих свойств. 
М. готовят из очищенной обезжиренной и 
отбеленной пряжи и обеспложивают обыч- 
ными методами стерилизации при высокой 
температуре в автоклавах. Для мед. надоб- 
ностей применяется гигроскопическая марля 
($е]а Черигафа, еЈа Буагорь Па) (Ф УІІ). Нор- 
мы для таковой М. сводятся к нейтральной 
на лакмус реакции, отсутствию пудр, при- 
дающих внешнюю белизну (тальк, крахмал, 
синька и др.), и остатков восстановителей 
(гипосульфита, применяемого для связыва- 
ния избытка хлора при отбелке). Допускает- 
ся 0,3% зольных элементов, 0,5% жира, 
ничтожные следы хлоридов, сульфатов и 
кальция; влажность до 7%. Нормы гос. 
стандарта для промышленности (стандарты 


ОСТ №№ 1302—1 304) несколько отличают- · 


ся от фармакопейных.—В торговле имеется 
М. полосами длиной в 100 м, шириной в1 м, 
но встречается еще и М. старых размеров. 
длиной в 100 аршин (71,12 м) и шириной в 10 
(44,5 см), 12 (53,34 см), 16 (71,12 см) и 20 
вершков (88,9 см). Стандартом ОСТ узако- 
нена ширина от 69 до 72 см. Для счета ни- 
ток служат лупы с квадратн. вырезом в 1 см?. 
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Для специальных надобностей произво- 
дится аппретированная, гипсовая и импре- 
гнированные (пропитанные) М.—А ппре- 
тированная марля пропитана крах- 
мальным клейстером; служит для плотных 
умеренно фиксирующих повязок. Гипе о- 
вая М. готовится путем посыпания жженым 
гипсом с последующим прессованием; при 
смачивании она сразу становится мягкой, 
а затем быстро залвердевает.—Пропитыва- 
ние М. лекарственными веществами произ- 
водится или путем посыпки ее соответствую- 
щим порошком с последующим прессова- 
нием, путем опрыскивания растворами ле- 
карственных веществ или же путем протя- 
гивания М. через желоба, в к-рых находится 
раствор лекарственного вещества, с после- 
лующей сушкой. Имеются сорта импре- 
гнированной М. с иодоформом (обыч- 
но 5, 10 или 20%), сулемой (0,19% и 0,59%), 
борной к-той, дерматолом, ксероформом 
(по 5% и 10%) и др. Равномерность пропитки 
и соответствующий процентный состав про- 
веряются обычными хим. методами.—Из М. 
готовятся бинты (см.) разрезанием на узкие 
полоски длиной в 5 и 10 м, шириной в 3, 
5, 7,5, 10, 12 и 15 см (старые размеры: 
длина 5 и 10 аршин, ширина 1], 1, 11), 2, 
21/,, Зи 4 вершка). 

Производство перевязочных материалов 
нормируется циркуляром НКЗдр. РСФСР 
№ 123 от 7/УІ 1924 г.; согласно этому цир- 
‘куляру производство должно вестись под 
ответственностью специалиста—фармацевта 
или врача; обозначенный как асептический 
материал должен быть стерильным вместе 
с внутренней оболочкой. По ФУП перевя- 
зочные материалы должны стерилизоваться 
в текучем пару в течение 45 мин. или в па- 
ровом автоклаве (при 115°) 30 мин. или же 
сухим нагреванием до 160—170° в течение 
2 часов. Последнюю 1° выдерживают не все 
перевязочные материалы.—Из М. готовят- 
ся различные повязки; одним из видов гото- 


вых повязок являются индивидуальные па- 


кеты (см.), упрощенные противогазовые ма- 
ски (напр. с гипосульфитом) и пр. В разное 
время вводились намазанные на М. мази 
{так напр. ‘предложенные Унной (Оппа) 
«стеатины»] и пластыри, но не нашли себе 
широкого применения, в виду затруднений 
в хранении и отпуске намазанных на столь 
рыхлый материал мазей, да и самое произ- 
водство таких форм затруднительно; поэто- 
му такие пластыри намазываются обычно 
на коленкор или другие плотные ткани. Вза- 
мен М. применяют батист, полотно, фланель, 
трико и т. п. ткани; но дешевизна М. при 
превосходных ее качествах обеспечивает ей 


преимущественное применение. 
Лит.: Клинге А., Перевязочные средства, 
их обработка и изготовление перевязочного мате- 


риала, Харьков, 1930; О бергард И., Техноло- 
гия лекарственных форм, М.—Л., 1929. 
МАКАРУВ!ИМ УПЕСАВЕ і., шандра 


обыкновенная, или конская мята, травяни- 
стое растение 30—60 см вышины, сем. губо- 
цветных (Гаріаќае). Встречается в Европе, 
Азии и Сев. Америке. В медицине приме- 


няютея листья и верхушки растения. Дей- 


ствующие начала: эфирное масло (следы), 
горькое начало, называемое маррубиином 


(СН, О, по др. автору СыН».О.), дубиль-. 


` тей (0с); средство не- 


ные вещества, слизь, соли и пр. Трава упо- 
треблялась в народной медицине в виде чая 
(10—15 г травы на 500 смз горячей воды) при 
нервных расстройствах, о. ОРИ 

малокровии, хрон. по- ® 
носах; вместе с медом— ; 
при геморое, кашле и 
б-нях дыхательных пу- 


верное и устаревшее. 
МАРСУПИАЛИЗА- .. 
ЦИЯ, прием, применя- 
емый при оперативном 
лечении кист брюшной 
или грудной полостей, . 
а иногда и органов, в 53; 
тех случаях, когда ки- 
ста не удаляется, и зак- 
лючающийся в том, что 
вскрытая стенка кисты 
вшивается в наружную 
рану. М. производится 
в один или два момента, 
в зависимости от содер- 
жимого кисты (серозно- 
го, паразитарного,гной- 
ного). В первом случае . 
киста, предварительно защищенная тампо- 
нами от затекания содержимого ее в свобод- 
ную брюшную или грудную полость, пун- 
ктируется, и содержимое ее опорожняет- 
ся. Стенка кисты после этого рассекает- 
ся, избыточную часть ее удаляют, а оста- 
вшуюся, спаянную с окружающими органа- 
ми, вшивают в рану брюшной или грудной 
стенки, по возможности герметически изо- 
лируя свободн. полость от заражения при 
последующем открытом лечении. Во вто- 
ром случае киста не опорожняется, а стен- 
ка ее вшивается в наружную рану, и толь- 
ко через 7—10 дней после прочного сра- 
шения киста опорожняется и тампониру- 
ется. Так как полость кисты иногда очень 
велика и чрезвычайно долго заживает под 
тампонами, а иногда и остаются свищи, то 
в наст. время к М. прибегают все реже и. 
реже. Прежде М. применялась широко при 
кистах яичника, связок матки и также при 
эхинококковых пузырях. Последние в наст. 
время оперируются исключительно по за- 
крытому способу (см. Эхинококк). М. произ- 
водится теперь только в тех случаях, когда 
киста по своему положению представляет 
большие трудности и опасности для удале- 
ния или, будучи спаяна с соседними орга- 
нами, без повреждения последних удалена 
быть не может. Это относится как к кистам 
брюшной, так и грудной полости и даже 
мозга. При последних стенка кисты сши- 
вается с твердой мозговой оболочкой. 
МАРТИН Рудольф (ВадоН Магііп, 1364— 
1925), известный нем. антрополог, в послед- 
ние годы проф. Мюнхенекого университета, 
автор фундаментального учебника антропо- 
логии, вышедшего уже после его смерти 
вторым, значительно дополненным изданием, 
под редакцией его жены и сотрудницы С. Оп- 
пепгейм. Мартин заново переработал антро- 
пологическую методику. Им и его сотрудни- 
ками были выработаны серии новых ин- 
струментов для остео- и антропометрических 
измерений, установлены новые опорные 


Матггпрішт 
1—цветок с прицвет- 


уш]заге: 


ником; 2—венчик с 
приросшими к нему 
тычияками; 3 —чашеч- 
ка; 4—чашечка в про- 
дольном разрезе; 5— 
‘плод; 6-— отдельный 
орешек. 
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пункты для измерений, введена новая тер- 
минология, внедрены приемы вариационной 
статистики в разработку антрополог. дан- 
ных. По различным отделам науки о чело- 
веке школой М. собран огромный материал. 
В последние годы М. начал систематическое 
изучение физ. развития и конституциональ- 
ных свойств населения Германии, в первую 
очередь детского. Методика Мартиновской 
школы получила широкое признание и ле- 
гла в основу разнообразных соц.-гигиен., 
клин. и пр. исследований по антропометрии. 
Ученик Видерсгейма и Вейсмана, М. по- 
строил анализ антропологических призна- 
ков на базе сравнительной анатомии и один 
из первых ввел в науку о человеке данные 
современной генетики. Лично М. остался 
чуждым крайностям и извращениям этого 
течения, в которые впали нек-рые генетики и 
антропологи (Ленц, Шейдт, Гюнтер), разра- 
‚ ботавшие современное реакционное немец- 
кое евгеническое учение. 

Главнейшие труды М. «П1е ]ап948 те 
дег Ма1ауіѕсһеп На1ріпѕеі» (Јепа, 1905); 
«БКісһіпіеп їйг Кӧгрегтеѕѕзипогп попа егеп 
втафіѕійѕсһе Метатреіїіџпо» (Мӧпсһеп, 1924; 


рус. изд. —М., 1927); «Апіһгоротећгіе» (Нпар. . 


Чег ѕоліа1еп Нуріепе, һѕо. у. А. Сбоёіѕізіп, 
А. ЅбеШоѕѕтапп и. І. Тееку, В. 1, В., 1985); 
«Геһгриећ дег Апіћторо1ооіе іп ѕуѕіетайі- 
ѕсһег рагѕіеПипо» (В. 1—П1І, Јепа, 1928). 
МАРТИН Эдуард Арнольд (Качџага Ат- 
поја МатЫп, 1809—75), известный нем. аку- 
шер и гинеколог; с 1835 по 1858 г.—профес- 
сор в Иене, с 1858 г. до смерти—в Берлине 
(Шарите). Автор многочисленных научных 
работ (в том числе автор первого предложе- 
ния применять хлороформ при родах—<ОЪег 
Апаеѕіћеѕіе реі Сефигеп 1шзрезопаеге ацгећ 
Спогоѓогтаатргѓе», Јепа, 1848). Энергичный 
практический врач и организатор, М. много 
способствовал развитию акушерства и осо- 
бенно гинекологии. Как преподаватель при- 
влек в свою клинику целый ряд выдающихся 
учеников и явился основателем первой нем. 
акушерско-гинекологич. школы, из которой 
вышли Ольсгаузен, Винкель и мн. др. 
МАРТИНИ Эрих (Егісһ Мат, род. в 
1880 г.), проф. Гамбургского ун-та и заве- 
дующий энтомологическим отделом Тро- 
пического ин-та, известный специалист по 
насекомым, играющим роль в медицине. 
Особенно нужно отметить труды М. по ко- 
марам (сем. Сиісійае), в к-рых он раскры- 
вает связь хода малярии с биологией пере- 
датчика (1920—21). М. первый установил, 
что у некоторых животных (круглые черви, 
коловратки, апендикулярии) наблюдается 
постоянное число клеток в органах и что 
рост таких форм сводится только к росту 
их клеток. Важнейшие работы М.: «Оъег 
Ббесншйскеп реѕопаегѕ егеп епгорёӣіѕсһеп 
Атіеп п. іћге Векатрѓапо» (1,рх., 1920); имею- 
щий большое распространение курс «Іеһг- 
Тис дег тпеділіпізсћеп Еліотпојіосіе» (Је- 
па, 1923), «Ге ЛеПкопѕзёлпя опа іһгз Ве- 
гіеһипсеп 7 апа тгп 70010іѕсһеп Уогуйтг- 
їеп» (Леібѕеһг. Г. Че сеѕ. Апаћ., В. [ХХ, 1983). 
МАРТЫНОВ Алексей Васильевич (род. 
в 1868 г.), известный хирург. Окончил мел. 
факультет Московского ун-та в 1891 г. С 
1904 г. по 1905 г.—профессор хир. патологии 


РА 
Харьковского ун-та, с 1905 г. по 1910 г.—ли- 
ректор хир. клиники Ново- Екатерининской 
б-цы; с 1910 г. по наст. время—директор 
госпитальной хир. клиники 1 МГУ (ныне—- 
1 Мед. ин-та). В дореволюционное время 
М. примыкал к кадетской партии. После 
Октябрьской революции примыкал к пра- 
пой профессуре. Большую часть своих ра- 
бот М. посвятил вопросам патогенеза п ле- 
чения Базедова б-ни, б-ням печени, желч- 
ных путей и поджелудочной железы. Во 
время империалистской и гражданской войн 
занимался также вопросами лечения ране- 
ний позвоночника и спинного мозга. М.— 
член-учредитель (1900) Об-ва российских 
хирургов, а с 1925 г.—председатель правле- 
ния об-ва. Под редакцией М. вышли 2 тома 
«Ежегодника рус.мед. печати» (М.,1912—14), 
первого русского мед. реферативно-библио- 
графического издания, прекратившегося с 
началом империалистской войны. М.—один 
из редакторов многотомного «Руководства 
практической хирургии» (ГИЗ), соредак- 
тор хир. отдела БМЭ, журналов «Кли- 
ническая медицина», «Русская кли ика» и 
других. М. имеет около 50 печатных тру- 
дов, из к-рых главные; «Хирургия подже- 
лудочной железы» (дисс., М., 1897); «Хирур- 
гия печени» (Русская хирургия, т. ІУ, :· 
СПБ, 1902); «Оперативное пособие при под- 
ковообразной почке» (Медиц. обозр., 1910, 
№ 3); «Язвы желудка и 12-перстной кишки» 
(Труды ХУ Съезда росс. хирург., П., 19922). 
МАРФАН Антонин Бернар Кан (Апёопіп- 
Вегпата-Јеап Магѓап, род. в 1858 г.), один 
из основоположников французской педиат- 
рии, профессор по кафедре гигиены и клини- 
ки детского возраста Парижского ун-та (с 
1910 г.). Мед. образование получил в Тулу- 
зе и Париже. В течение почти 30 лет заведы- 
вал детской б-цей, а затем последн. 10 лет— 
и приютом для подкидышей. Член Медицин- 
ской академии. Автор многочисленных ра- 
бот по всем отделам педиатрии; большинство 


.их рассеяно в периодической печати. Наи- 


более крупные труды М., вышедшие отдель- 
ными изданиями: «СИшаие 4ез та1ааіеѕ де 
Ја ргетіёте епѓапсе» (ѕёгіеѕ 1—2, Р., 1926—28; 
главы об анемиях, с и экземе изданы на 
русском языке); «Ттаііё де ГаПаіјетепф е? 
ае Раітепаііоп аез епѓапіѕ аа ргетіег 
асе» (4-е ёа., Рагіѕ, 1930). На русском язы- 
ке имеются: «Введение в изучение жел.- 
киш. заболеваний раннего детского возра- 
ста» (М.—-Л., 1924); «Рахит» (2-е изд., Л. и 
М., 1927) и «Заболевания жел.-киш. тракта 
в раннем детском возрасте» (Л., 1929).-—М. 
является редактором и участником ряда ка- 
питальных руководств и редактором жур- 
нала «е М№оџггіѕѕоп» (Р., с 1913). 

МАРЦЕЛ `ЗМПИРИН (Матсе!оз Етрігі- 
сиѕ), галло-римский писатель; род. в Бордо 
в 4 в., служил при дворе Феодосия 11; в на- 
чале 5 в. составил (гл. обр. по Скрибонию 
Ларгу) лечебник, интересный для изучения 
мед. суеверий того времени: «Пе ше 1сатеп- 
{15 етрігісіѕ, рһуѕісіѕ еї гаМопаИЬиз Ифег». 
В предисловии к своему сочинению М. за- 
являет, что им указаны не только лекарства, 
одобренные врачами, но и рекомендуемые 
поселянами и плебеями (астезфез её рІереі). 
Его сочинение было издано в 1536 г. в Ба- 
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зеле, в 1547 г. Альдом Мануцием в Венеции, 
в 1567 г. Этьеном в Париже. Лучшее изда- 
ние—Гельмрейха (1.р2., 1889). Хотя М. и 
называют иногда агеһіа+ег, однако не уста- 
новлено, был ли он врачом. 

МАРЦИНОВСКИЙ Евгений Иванович (род. 
в 1874 г.), видный маляриолог. Окончил мед. 
факультет Моск. ун-та в 1899 году. С 1901 г. 
прозектор и бактериолог б. Павловской б-цы 
(Москва), затем ординатор той же б-цы в те- 
чение 25 л. К первым годам научной деятель- 
ности относятся работы по окраске лепроз- 
ных бацил и об отличии их от др. микробов 
туб. группы; описывается новый вид кисло- 
тоустойчивого бацила из крипт миндалин. 
В 1904 г. М. совместно с С. Богровым устанав- 
ливает окончательно природу возбудителя 
кожного лейшманиоза («Этиология восточной 
язвы», Медиц. обозр., том СХТ, 1904). Уг- 
лубленное изучение лейшманиоза продол- 
жалось в Закавказьи и явилось темой для 
диссертации («Этиология восточной язвы», 
диее., М., 1909). В 1910—11 гг. М.—приват- 
доцент Моск. ун-та, читает курс «Патоген- 
ные ргофохоа и их роль в патологии человека 
и животных». В 1911 году М. в виде проте- 
ста против режима, созданного министром 
просвещения Кассо, покидает ун-т.С 1911 г. 
М.— председатель Пироговекой малярийной 
комиссии, организует ряд экспедиций (на 
Мугань, Черноморское побережье и др.) для 
изучения. малярии и проведения практиче- 
ских мероприятий по борьбе с ней. К этому 
времени относится организация первых кур- 
сов по малярии и первых в России малярий- 
ных станций. Во время империалистской 
войны М., будучи на Кавказском фронте, 
изучает тропические б-ни, лихорадку паппа- 
тачи, денге, мальтийскую лихорадку и др. 
С 1921 г. организует первый в СССР Тропи- 
ческий ин-т (в Москве), директором к-рого 
состоит и в наст. время. Под руководством 
ин-та создана сеть противомалярийных уч- 
реждений и организован ряд экспедиций. 
В 1923 г. М. организует клинику инфекцион- 
ных б-ней при 2 МГУ и занимает кафедру 
инфекционных б-ней. — М. написал много 
работ по паразитологии, бактериологии и 
инфекционным б-ням: по лейшманиозу, си- 
филису и др. спирохетным инфекциям, пиро- 
плазмозу, грибковым заболеваниям, сыпному 
и брюшному тифу и гл. образ. по малярии, 
маляриеподобным заболеваниям и болезням 
жарких стран. М.—член Моссовета несколь- 
ких созывов, член Ученого мед. совета и мно- 
гих русских и иностранных научных об- 
ществ, редактор ряда научных журналов 
(«Тропическая медицина», «Гигиена и эпи- 
демнология» и др.). 

МАРШ (франц. 1а тагсһе—поход, пере- 
ход); организованное передвижение воинс- 
кого коллектива — войсковой части, ее под- 
разделения, войскового соединения, имею- 
щее цельо его переброску для выполнения 
определенного тактического задания. С этой 
точки зрения М. в военной обстановке явля- 
ется частью боевой операции. М. может быть 
пехотный, кавалерийский, лыжный. Несмо- 
тря на все возрастающее развитие механи- 
зированного транспорта хорошая подготов- 
ка войск к пехотным М. остается важнейшим 
качеством главной действующей силы со- 


временных армий — пехоты. Это качество, 
обеспечивающее подвижность (мобильность) 
войск, приобретает особ. значение при ма- 
невренном характере будущих войн. В так- 
тическом отношении марши делятся на 
наступательные и отступательные. По у с- 
ловиям и обстановке М. кроме 
того подразделяются: по скорост и—на 
обыкновенные, усиленные (форсированные), 
соревновательные (скоростные); по вр е- 
м ен и—дневные, ночные; по условиям 
п ут и—горные, лесные и т. п. Скорость М. 
определяется длиной шага и его частотой 
(темпом). Во всех армиях обе эти величины 
определены уставами и колеблются: длина 
шага от 66 до 80 см и число шагов от 112 до 
120 в 1 мин. (В Красной армии длина ша- 
га—75 см, частота —115 в 1 мин.) Это дает 
среднюю уставную скорость для всех ар- 
мий—4—41/, км в час. При 6—71/, часах 
движения (с малыми привалами до 10 мин. 
каждый чае и с одним большим привалом 
во второй половине пути) суточный переход 
определяется уставами в 25—30 км. При 
усиленном М. это расстояние может увели-. 
читься до 40 км и более, гл. обр. за счет уве- 
личения количества часов движения и со- 
кращения времени для больших привалов. 
В зависимости от условий пути приводимые 
уставами нормы скорости движения изме- 
няются. Так напр. по понятным причинам 
скорость движения резко падает при гор- 
ном марше (1—11/, км в 1 час), сокращается 
при ночном М., особенно по незнакомым 
дорогам (от 1 до 2 —3 км в час), в зимних 
условиях (до 3 км), при движении больших 
колонн И т. п. | 

Лля врача предетавляет большой интерес 
физиол. изучение М. В соответствии с дан- 
ными Цунца, Шумбурга, Ацлера, Уоллера, 
Амара (7152, Бсһитроиго, Аїл1ег, У’аПег, 
Атаг) и друг., изучавших газообмен при 
ходьбе в различных условиях (см. Ходьба), 
энергетические затраты при военном М. за- 
висят от многих причин. При М. погори- 
зонтальной плоскости, как пока- 
зали классические исследования Цунца и 
Шумбурга, расход энергии на 1 кг веса 
и 1000 м пути со скоростью 75 мв 1 мин. 
выражается в 0,55 кал., а со скоростью 
90 мв 1 мин. (т. е. близкой к средней устав- 
ной скорости)—0,63 кал. О сравнительном 
росте расхода энергии при подъеме и спуске 
дает представление следующая таблица, со- 
ставленная по Амару (расход энергии в ма- 
лых кал. на 1 м пути и 1 ке веса). 


| Без С ар | 
Характер местности нагрузки | кой 7,3 кг | 
Ио НЮЄ В. ана 
Ровная местность. . . . . . 0,41 0,49 
а уклон 0,08 см .. | 1,0 | 1,5 | 
в гору уклон 0,13 см ..' 1,8 Н 2,2 | 
(Спуск е Г уклон 0,08 см . . 0,75 | 113 | 
уклон 0,13 см . . 1,0 | 0,84 | 


| горы 


Серебрянников и Кравчинский нашли, что 
валовой расход при М. со скоростью 110 ша- 
гов в 1 мин. составляет 4,848 больших кал. 
(397% основного обмена), при М. с такой же 


скоростью в противогазе— 7,342 
(600%) и при М. 140 шагов в 1 минуту 
10,819 (887%). По данным Цунца расход 
энергии (на 1 кг веса и 1 км пути) при М. 
значительно увеличивается при утомлении 
организма: первый день похода: в начале— 
0,588 кал., в конце —0,646; второй день: в 
начале—0,522 кал., в конце—0,661 кал.; 
третий день: в нач. —0,664 кал., в конце— 
0,699 кал. Уоллер показал, что 2-месячная 
тренировка обеспечивает в 2,2 раза мень- 
ший расход энергии на один и тот же М. 
По расчетам Цунца и Шумбурга суто ч- 
ный переходв 30 км требует 1 630,2 бол. 
кал. По данным исследований в англ. армии 
трехдневный М. на 75 км потребовал до 
9 605 болыцих кал. Расчет механического 
эквивалента работы организма при М., про- 
изведенный по данным Цунца и Шумбурга, 
дает на 30 км перехода до 225 000 кг/м. 
Рубнер (Вмђрпег) считает М. одним из самых 
тяжелых видов физ. труда и определяет 
работу при 4-часовом М. в полном походном 
снаряжении в 417 000 кг/м. 

М. как напряженный и длительный вид 
работы сопровождается значительными из- 
менениями в состоянии организма: умень- 
шением роста, падением веса, мышечной силы, 
изменениями в сердечно-сосудист. системе, 
в составе мочи, в лейкоцитарной формуле 
крови и т. п. Величина изменений отдель- 
ных функций организма, а также стойкость 
этих изменений зависят от характера М., 
условий, в к-рых он происходит, а также 
от предварительной подготовленности бой- 
цов к М. Многочисленные исследования в 
Кр. армии, а также в иностранн. армиях по- 
казывают, что при удовлетворительной под- 
готовке уставный переход в 25—30 км с на- 
грузкой до 30 кг сопровождается сравнитель- 
во небольшими изменениями в организме: 
падением веса на 11/,—2 кг, учащением пульса 
на 25—30%, весьма малым изменением кро- 
вяного давления (небольшое повышение, ре- 
же—понижение), довольно редкими случая- 
ми (3—5%) появления белка в моче ит. п., 
причем как правило все эти изменения ис- 
чезают уже после одной ночи отдыха. Наблю- 
дения. Шейнберга и др. показали, что срав- 
нительно небольшими изменениями в орга- 
низме бойцов сопровождаются также и М, 
длительные. Например при трехдневном М. 
на 79 км с нагрузкой в 20 кг вес бойцов 
уменьшается на 3%, отмечаются небольшое 
‘уменьшение кровяного давления (4—6 мм), 
единичные случаи появления белка в моче. 
Значительно большие изменения отмечают- 
ся при скоростных соревновательных М. 
Шенк (Ѕсһепк) при состязании на 15 км со 
скоростью 135 мин. и нагрузкой в 30 кг от- 
мечает потерю веса в 2,7 кг, уменьшение 
роста на 1 см, уменьшение жизненной емко- 
сти легких до 1500 см, расширение границ 
сердца от 0,1 до 2,7 см, появление в сердце 
фнкц. шумов в 67 сл. из 190 обследованных, 
падение систолического кровяного давления 
до 50—60 мм, учащение пульса до 90 ударов 
в 1 мин., повышение сахара в крови через 
11/, ч. на 60—70%. Эти наблюдения подтвер- 
ждаются многочисленными наблюдениями 
на спортивных соревнованиях в Красной 
армии. Так напр. на первенстве РККА при 
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М. на 25 км со скоростью 3 ч. 09 м. (1 км— 
7 м. 35 сек.) при полной походной нагрузке 
бойцов в 26,5 кг падение веса в среднем 


‘было 3,9% (на следующий день—1,4% исход- 


ной величины), учащение пульса сейчас же 
после финиша на 89,2% и на 53% после 
30-минутного отдыха и т. д. 

К числу отдельных факторов, оказываю- 
щих при всех равных условиях особое влия- 
ние на степень утомления после М., относит- 
сяпредварительная подготов- 
ка. По наблюдениям Мендюка уже 6-не- 
дельная специальная тренировка обеспечи- 
вает удовлетворительную подготовленность 
к М. с уставной скоростью и значительно 
меньшие изменения в состоянии организма 
после перехода.—Подготовка к М. в войс- 
ках помимо своего прикладного назначения 
является основным средством воспитания 
выносливости личного состава частей, одно- 
временно служа и целям его физ. развития. 
По наблюдениям Мендюка у красноармей- 
цев, проходивших систематическую трени- 
ровку в М., были обнаружены увеличение 
экскурсий грудной клетки на 6,8% и жиз- 
ненной емкости на 23%, в то время как со- 
ответствующие величины у красноармейцев, 
которые такой тренировки не проходили, 
были 3,3% и 1,8%. В системе боевой подго- 
товки войск полготовка к М. проводится в 
порядке 1) обучения ходьбе: выработка, ша- 
га, ритма (уменья ходить в ногу), облегчаю- 
щего движение, дыхания и пр. (утренние фи- 
зические упражнения, уроки физической 
подготовки, строевые занятия), и ®) втяги- 
вания в М. в процессе стрелково-тактиче- 
ских занятий (выходы в поле, маневры и пр.) 
и специальных маршевых тренировок. Втя- 
гивание в М. должно проходить при соблю- 
дении требований постепенного увеличения 
физиолог. нагрузки (скорость, длина пути, 
его трудность, вес снаряжения и пр.) при 
полной увязке ее с другими видами боевой 
подготовки и при воспитании у бойцов 
гиг. навыков в походе. Для выполнения М. 
с возможным сохранением сил бойцов гро-. 
мадное значение имеет соблюдение санитар- 
но-гиг, правил должной организации поход- 
ного движения применительно к обстановке 
и условиям М. (правильное чередование дви- 
жения и отдыха, организация питания и 
т. д.), а также требований личной гигиены 
похода (пригонка снаряжения и обуви, уход 
за ногами, питьевой режим и т. п.). 

Лит.: Дукельская 0. и Клаусдл., Питьс- 
вой режим в условиях военного марша, Воен.-сан. 
дело, 1930, № 4; Мендюк К., Тренировка в марше 
как метод войскового обучения, Вопр. физиол. воен. 
труда, сб. 1, М., 1928; Розенблюм Д.и Мен- 
д юк Н., Опыт изучения ускоренного марша, Воен.- 
сан. 00., 1928, №5; Шейнберг О., Утомление и 
восстановление работоспособности бойца при дневном 
и ночном марше, Воен.-сан. дело, 1929, № 4 (лит.); 
Ченулаев Г., О влиянии марша в горах на ор- 
ганизм бойца, Военно-санит. сб., 1930, №4; бет- 
| асви., Оъег Магзеркгапкрецеп и. ЕиззрИесе, В., 
1918; зснизцег, Піе Магѕсһкгапкһеііеп, Шге Еп!- 
эепипе, Уегһііџп= и. Верапамие, реџіѕсһе тей. 
УМ/освепзейг., 1914, р. 1885. Н. Бункин. 

МАРШАН Феликс (Кейх Матсһапа, 1846— 
1928), выдающийся германский патолог. 
Окончил медицинек. факультет Берлинского 
ун-та в 1870 г. идо 1876 г. работал в качестве 
военного врача. В 1876 г. занял место асси- 
стента в паг. ин-те в Галле, а в 1879 г. перешел 
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на место старшего ассистента в пат. ин-т 
в Бреславль под руководство известного в 
то время Понфика. В 1831 г. М. был выбран 
профессором 


патологической анатомии в 
Гисеен, в 1353 г. пе- 
решел на однозначу- 
щую кафедру в Мар- 
бург, а в 1900 г. пос- 
ле смерти известного 
лейпцигекого пат.- 
анатома Бирх-Гирш- 
фельда переехал в 
Лейпциг, где и зани- 
мал должноеть про- 
фессора и директора 
‚ пат.-анат. ин-та до 
1921 г., когда вышел 
в отставку за выслу- 
гой лет. В Лейпциге 
под руководством М. 
был выстроен и обо- 
рудован новый пат. ин-т (открытый в 1906 
г.). С 1910 по 1921 гг. М. состоял президен- 
том Саксонской академии наук и председа- 
телем Лейпцигского мед. об-ва. 

Научные работы М. (свыше 200) касаются 
самых разнообразных областей паразитоло- 
гии, эмбриологии и особенно патологии. Он 
первый разработал пат. анатомию ветвистого 
цистицерка (суѕіісегсиѕ гасер08и15); по эм- 
бриологии дал несколько весьма ценных опи- 
саний ранних зародышей человека, а также 
развития децидуальной ткани и пляценты, и 
ряд работ, касающихся развития и пороков 
развития мозолистого тела головного мозга. 
Что касается патологии и пат. анатомии, то 
здесь научные заслуги М. весьма значитель- 
ны, т. к. он и его школа впервые разработа- 
ли и выявили пат. анатомию поздних перио- 
дов острой желтой атрофии печени и уз- 
ловатой гиперплазии ее, вопрос о значении 
островков Лангерганса поджелудочной жө- 
лезы при диабете, вопрос о происхождении 
зернистых шаров нервной системы, патол. 
анатомию бронхиальной астмы, сущность 
аденосарком почек, сущность т. н. хорион- 
эпителиом (впервые предложен термин «хо- 
рион-эпителиома» вместо прежнего «деци- 
дуома») и мн. др. Однако наибольшее значе- 
ние имеют работы М. по артериосклерозу, 
воспалению и заживлению ран. Он создал 
то учение об атеросклерозе (термин а{Пего- 
5с1егоѕіѕ. введен М.), к-рое быстро получило 
почти всеобщее признание и сохраняет свою 
силу до наст. времени (см. Артериосклероз). 
В главе о воспалении М. работами своими и 
своей школы выдвинул громадное значение 
в процессе воспаления участия местных 
клеточных элементов, к-рые в виде лейкоци- 
тоидных (по терминологии М.) клеток уже 
в самых ранних периодах воспаления участ- 
вуют в эксудате и инфильтрате (см. Блу- 
эюдающие клетки); для изучения участия 
местных клеток в воспалении М. и,его шко- 
. лой была создана методика введения в брюш- 
ную полость экспериментальным животным 
пористых инородных тел (в дальнейшем ком- 
‚бинированная с витальной окраской). Эти 
исследования школы М. внесли весьма важ- 
ный корректив в учение о воспалении Кон- 
гейма и создали ту гист. и гистогенетическую 
картину вослаления, к-рая является обще- 


признанной в наст. время. К работам о 
воспалении примыкают исследования М: о 
процессах трансплянтации и заживления 
ран, суммированные им в 16-м вып. ОБещ- 
ѕсһе Сһігогеіе под названием «Рго7езз дег 
УУипаһеіиро», (Ѕіёшжрагі, 1901). Совместно с 


| Л. Крелем Маршан издавал большое кол- 


лективное руководство по общей патологии 
(«Напарисћ аег аПсетеіпеп Раіћоіосіе», В. 


11У, Іря., 1913—1925), в к-ром сам М. на- 
“писал целый ряд глав (термические причины 


болезней, животные паразиты, расстройства 
кровообращения); в ІУ томе этого руковод- 
ства, вышедшем в 1925 г., М. написал объ- 
емистую (около 400 стр.) главу «ОЪег ӧгі1і- 
спе геакыуе Рго2еззе-——Терге уоп дег Епілйп- 
Чип2», к-рая может считаться классическим 
изложением современного состояния учения 
о воспалении. 

Лит.: О1е Мейіліп дег Оевепҹагі іп Ѕбе1рѕёйагәѓе1- 
пееп, ргѕв. у. Г. бгоїіе, В.І, 1р., 1923 (автобиогра- 
фия). 

МАСКУЛИНИЗАЦИЯ (от лат. тпаѕси1іпиѕ— 
мужской), возникновение у самки самцовых 
признаков, обычно в результате наличия в 
организме самки мужского полового гормо- 
на. М., возникающая без введения мужкско- · 
го полового гормона извне, является след- 
ствием бисексуализма (см.). Бисексуальная 
природа курицы установлена исследования- 
ми М. Завадовского, Бенуа и др. Угасание 
деятельности яичника приводит у курицы к 
выявлению ряда признаков петуха (пение, 
инстинкт, головной убор). После удаления 
яичника у курицы через б. или м. продолжи- 
тельное время развивается правая половая 
железа, в той или иной степени приближаю- 
щаяся по строению к семеннику. Вместе с 
тем курица приобретает признаки петуха— 
головной убор, голое и инстинкт, наряду с 
петушиным оперением и шпорами (следст- 
вие кастрации, см.). У амфибий такого рода 
М. невозможна, т. к. бисексуальным у них 
является мужекой пол. То же повидимому 
относится и к млекопитающим. Случаи по- 
явления бороды и усов у прежде нормаль- 
ных женщин могут быть истолкованы как 
проявление гирсутизма (см. Нїғѕиііѕтисѕ), 
зависящего от гипернефромы коркового 
слоя надпочечника (Ма Шаз, Арег и др.). 
Небольшое развитие волос на подбородке и 
на углах верхней губы у женщин, преиму- 
щественно пожилых, необходимо расцени- 
вать как признак, не зависящий от гормона 
половых желез. Этот признак проявляется 
и у кастрированных мужчин. 

М. путем введения извне мужского гор- 
мона получена в результате пересадки се- 
менников кастрированной самке. Подобный 
опыт был проделан Штейнахом, к-рому при- 
надлежит термин М. (МазКиЦегиапе), и затем 
повторен рядом авторов на амфибиях, пти- 
цах и млекопитающих. При пересадке се- 
менников кастрированным самкам морских 
свинок последние обнаруживают самцовое 
поведение, а также развитие морфол. при- 
знаков мужского пола—изменение скелета, 
превращение клитора в пенисообразный ор- 
ган и пр. У исследованных классов позво- 
ночных животных (амфибии, птицы, млеко- 
питающие) М. есть результат внутрисекре- 
торной деятельности мужской половой же- 


768 


лезы, функционирующей в организме самки. 
Отдельные относящиеся сюда случаи еще не 
получили удовлетворительного объяснения; 
напр. гинандроморфизм (см.), описанный у 
птиц, амфибий и млекопитающих. Явление 
это сводится к лятеральному проявлению 
признаков того и другого пола. Известны 
случаи, когда с одной стороны имелся семен- 
ник и соответственно семявыносящий проток 
и семенной пузырек, а с другой—яичник с 
соответствующими частями женского поло- 
вого аппарата. Объяснение такой частичной 
М. надо искать в дефекте раннего стадия раз- 
вития, может быть в неправильном распре- 
делении половых хромосом уже на стадии 
двух бластомер. — Иначе, чем у позвоночных 
животных, обстоит дело у насекомых, 
где также наблюдались случаи М. полной 
или частичной (гинандроморфизм, интерсек- 
суальность). У беспозвоночных животных 
зависимость признаков пола от полового 
гормона в большинетве случаев не обнару- 
жена. Тем самым механизм М. должен полу- 
чить иное истолкование. Не исключена, воз- 
можность влияния нервных ганглиев, что 
следует из опытов Финклера (ЕшКег). Пе- 
ресаживая у водолюбов (Нуагорћі10џѕ р1сеиз) 
головы от самца к самке, Финклер получил 
частичную М. самок, обнаруживавших сам- 
цовое поведение. Частичная М. насекомых. 
возникающая без оперативного вмешатель- 
ства, рассматривается как результат нару- 
шения в распределении половых хромосом 
на ранних стадиях развития. 

‚ Лит: ГольдшмидтрР., Механизм и физио- 
логия определения пола, М.--П., 1923; Завадов- 
ский М., Пол и развитие его признаков, М., 1993; 
ЗтелпасЬ Е., Еетіпіегипе уоп МаАппевеп, Маз- 
киНиегипя уоп Меірсһеп, 201.1. Рһуѕіо]., В. ХХУП, 
1913. Лл. Бляхер. 

МАСЛО. Термином М. обозначают продук- 
ты самого разнообразного состава: жи р- 
ные масла (жиры) растительного и животн. 
происхождения, эфирные М., мине- 
ральные М., продукты, ничего общего 
не имеющие с М., как напр. купоросное М. 
и др. Здесь будут рассмотрены только жир- 
ные М., имеющие гл. обр. пищевое значение. 
Собственно жирными М. называют жиры, 
имеющие при 15° жидкую консистенцию, а 
собственно жирами принято называть про- 
дукты, имеющие при этой ° твердую или по- 
лутвердую консистенцию. Однако это раз- 
деление имеет исключения и не может пре- 
тендовать на безупречность. В русской и 
иностранной литературе чаще употребляет- 
ся двойная, «совместная» терминология («жи- 
ры и масла»). В наст. время обычно поль- 
зуются следующей классификацией М., в 
основу к-рой положен технический принции 

Уббелоде (ОЪреІоћае).—1. Раститель- 
ные М. (фитостеринсодержащие жиры). 
А. ЖидкиеМ.: ад) невысыхающие 
М. с высоким содержанием олеиновой к-ты 
и с низким содержанием насыщенных к-т; 
иодное число ниже 100; сюда относятся олив- 
ковое, миндальное, арахидное М.; б) М.р я- 
да рициноловой к-ты с высоким 
содержанием непредельных оксикислот, 
напр. касторовое М.; в) слабо высыхаю- 
щие М. (крестоцветные); иодное число око- 
ло 100; содержат эруковую и олеиновую 
к-ты; г)әполувысыхаю щие М. сот- 
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носительно значительным содержанием ли- 
ноленовой к-ты при наличии олеиновой и 
оксиолеиновой к-т; иодное число, близкое к 
130 (кукурузное, а также сезамовое и хлоп- 
ковое); д) высыхающие М., содержа- 
щие ненасыщенные к-ты: льняную, линоле- 
новую, изо-линоленовую и элеостериновую, 
с соответственно высоким иодным числом 
(конопляное — 157—166, льняное — 171— 
190). Б. Твердые М. (жиры): а) с вы- 
соким содержанием стеари- 
на и глицеридов нелетучих 
к-т [японский воск (правильнее не воск, а 
жир) и мускатное М.]; б) сзаметным 
содержанием глицеридов ле- 
тучих к-т (кокосовое, пальмоядерн. М.).— 
2. Животные М. (жиры. А. Жид- 
кие М. (жиры): а) М., происходящие от 
сухопутных животных с преиму- 
щественно олеиновой к-той (копытный жир, 
костяное М., жидкое свиное и говяжье сало), 
с удаленными твердыми глицеридами и с 
иодным числом ниже 80; б) М. от морских 
животных (6. ч. называются ворваня- 
ми); содержат ненасыщенные к-ты (клюпана- 
доновая, терапиновая и т. д.). Они разделя- 
ются на 1) печоночные жиры, к-рые 
содержат заметные количества холестерина 
и др. составных частей желчи; сюда отно-' 
сятся тресковый рыбий жир, акулий рыбий 
жир (см. Рыбий жир); 2) жиры, содержащие 
мало твердых глицеридов и 
меньше, чем печоночные жиры, холестерина 
(китовый, тюлений жиры). Б. Твердые 
М. (жиры): а) богатые стеарином 
(говяжье, баранье сало); б) жиры с ле- 
тучими к-тами (коровье М.ит.п.). 
В отдельную группу необходимо выделить 
синтетические жиры, куда относятся а) ги д- 
рогенизированные М. иб) син- 
тетические жиры вузком смыеле.—- 
Значительно реже для классификации М. и 
жиров применяются а) принцип хим. со- 
става, б) принципстепени высыхае- 
мости м., в) принцип естественной 
классификации растительных М. 
(Иванов): 

Растительные М. добываются гл. обр. из 
масличных семян, а также из мякоти пло- 
дов, зародышей семян и других частей расте- 
ний (корни, луковицы, клубни, стебли и др.) 
путем прессования или экстракции (см. Ма- 
слобойное производство). Растительные М. 
по своей консистенции чаще всего жидкие: 
исключение составляют твердые М. тропи- 
ческих стран (кокосовое, пальмоядерное и 
др.); состоят преимущественно из простых 
глицеридов олеиновой, льняной и линоле- 
новой, з также пальмитиновой и стеарино- 
вой к-т; в отдельных М. встречаются кроме 
того свои специфические жирные кислоты: 
в кокосовом М.—капроновая, каприновая 
и каприловая, в арахидном—арахиновая и 
лигноцериновая, в горчичном, в М. из вино- 
градных косточек—эруковая к-та. Помимо 
связанных жирных к-т в М. встречаются и 
свободные жирные к-ты. Кроме глицеридов 
в состав М. входят т. н. неомыляемые веще- 
ства. К, последним относятся высшие спирты . 
ароматического ряда (стерины), красящие и 
пахучие вещества, обусловливающие специ- 
фические запах и вкус нек-рых М. Вслел- 
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ствие недостаточной очистки растительные 
масла часто содержат некоторое количество 
белковых и пектиновых веществ, смол, уг- 
леводов, минеральных веществ и влаги. Из 
стеринов известен. более всего фитостерин 
(СНО), встречающийся во всех расти- 
тельных М. (0,2—1,2%). Из красящих ве- 
ществ встречаются хлорофил, каротиноиды 


и др. Природа пахучих веществ достаточно. 


точно не установлена; в нек-рых раститель- 
ных М. встречаются очень малые количества 
эфирных М. Белковые и др. органические и 
минеральные вещества и вода, образующие 
т. н. «слизь», могут встречаться даже в со- 
вершенно прозрачных М. Содержание ‹сли- 
зи» увеличивается в М., выделанных из не- 
дозрелых и влажных семян.—Качественный 
и количественный хим. состав М. изменяет- 
ся в зависимости от вида масличного расте- 
ния, от географических условий произраста- 
ния, условий сбора сырья, технич. произ- 
водства, хранения, транспортирования и пр. 

М., полученное из семян, не представляет 
еще готового продукта и должно подверг- 
нутьея рафинированию. Рафиниро- 
вание М. представляет собой совокупность 
производственных процессов, ведущих к ус- 
транению мути, осадка, удалению свобод- 
ных кислот, улучшению органолептических 
свойств М., достижению прозрачности, ос- 
лаблению интенсивности окраски, достиже- 
нию приятного запаха и вкуса. Оно уве- 
личивает стойкосгь М. при хранении. Ра- 
финирование обязательно для пищевых М., 
полученных пугем экстракции. Загранич- 
ные пищевые М. выпускаются на рынок 
лишь после соответствующей очистки и ра- 
финирования; в СССР в наст. время преоб- 
ладаюшее большинство пишевых М. не 
рафинируется. В отдельные годы (напр. в 
1926—27 гг.) качество продаваемого в СССР 
растительного М. (подсолнечного) бывало 
настолько низко, что оно часто было негод- 
нов пищу (значительная мутность, осадок, 
плесневелость, прогорклый вкус и пр.). Ра- 
финирование М. включает след. приемы: а) 
отстаивание, б) фильтрование, в) промыва- 
ние М. для устранения растворимых белко- 
вых, пектиновых и слизистых веществ, иног- 
да связанное с прибавлением коагулянтов, 
г) обезвоживание, д) охлаждение до низкой 
+°. Иногда применяются также а) омыление 
свободных кислот щелочами или их отгон- 
ка,.б) обработка Н.ЗО., К,СО, или Ма» СО:, 
водяным паром, в) отбеливание. Рафиниро- 
ванные М. ищут в качестве т. н. столовых, 
салатных М. для целей консервной, парфю- 
мерной, маргариновой промышленности, а 
также для изготовления гидрогенизирован- 
ных М. Нужно отметить, что при рафиниро- 
вании пищевых М. сравнительно редко упо- 
требляются хим. средства (за исключением 
хлопкового, бобового и пр.); рафинирован- 
ные М. должны быть тщательно освобожде- 
ны от всяких следов хим. веществ и мыл. 

Из растительных М. имеют пищевое 
потребление следующие: подсолнеч- 
ное, конопляное, льняное, бобовое, горчич- 
ное, сурепное, арахидное, кунжутное, ры- 
жиковое, маковое, кукурузное, оливковое, 
кокосовое, пальмоядерное, какао. —-Нек-рые 
растительные М. обладают ядовитыми свой- 
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ствами.—М. из семян молочайных: М. слаби- 
тельного ореха (в пищу не употребляется) 
содержит ядовитый токсальбумин—курцин. 
Ядовиты также кротоновое М., целый ряд М. 
из семян крестоцветных (М. из семян дикой 
редьки, кресс-салата, черной и белой горчи- 
цы) и др. Вредное действие некоторых М., 
напр. из семян крестоцветных, уничтожает- 
ся нагреванием до высокой 1° или при об- 
работке паром, а также тщательным рафи- 
нированием. 

Порча растительных М. вызывается 
физико-химическими, а также и биол. фак- 
торами: к первым относятся свет и О. воз- 
духа, ко вторым—ферменты (липаза), пле- 
сени и бактерии (см. Жиры). Биол. факто- 
ры проявляют свое неблагоприятное дейст- 
вие на М. преимущественно в случаях недо- 
статочной очистки и наличия примесей (во- 
да, органические вещества и пр.). По иссле- 
дованиям Моск. сан. ин-та (1926—27) в 1 см? 
растительных М. было найдено от 300 до 
22 000 колоний бактерий; в 3 образцах были 
обнаружены плесени. Загрязнение 
М. может иметь место при прессовании, эк- 
стракции, небрежном рафинировании (пе- 
сок, жмыхи, растворители—бензин и пр., 
минеральные к-ты и пр.).—Фальсифи- 
кация М. касается лишь наиболее ценных 
М. и сводится к замене или примеси посто- 
ронних, более дешевых М., добавлению ми- 
неральных масел (редко), подкраске солями 
меди и каменноугольными красками. Для 
предупреждения порчи и загрязнения М. 
должны храниться, транспортироваться и 
поступать в продажу в чистых и совершенно, 
сухих цистернах или в железных банках, - 
барабанах и бидонах, а также в бочках из: 
дубовой, буковой и осиновой клепки или в. 
стеклянной прозрачной посуде. Деревянные 
бочки должны быть эмалированы, и эмали-. 
ровка должна быть тщательно высушена.. 
Темп. М. при наливе и хранении не должна 
превышать 25° во избежание растворения 
эмали.—Нродажа растительного М. под- 
чиняется общим сан. требованиям, предъяв- 
ляемым к торговле пищевыми продуктами; 
наиболее удовлетворителен в сан. отноше- 
нии отпуск растительного М. в стеклянной 
оригинальной посуде или из специальных. 
разливочных масляных баков; отпуск М. из. 
бочек с ручными насосами должен быть из-. 
бегаем. Применяемые в пищу растительные 
М. должны быть свежими, чистыми, не со- 
держать посторонних примесей и загрязне- 
ний, должны быть добыты из доброкаче- 
ственных и зрелых семян; условия и техника. 
производства М. должны отвечать общим сан.. 
требованиям, предъявляемым к предприя-. 
тиям по изготовлению пищевых продуктов... 
Очистка и промывка бочек, маслотрубопро-. 
водов и маслохранилищ должны сопрово-. 
ждаться ошпариванием насыщенным паром; 
должны быть приняты все меры к огражде- 
нию масляных цистерн, баков и труб от за- 
грязнений, должно быть обеспечено со- 
держание в чистоте помещений, паровых 
змеевиков (для разогревания застывших М.), 
щупов для взятия проб; для персонала ма-. 
слохранилищ должны иметься чистые хала- 
ты и специальная обувь.--Пищевая 
ценность растительных М. (см. Жиры), 
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их усвояемость не уступает таковой сливоч- 
ного М., а калорийность даже выше: 100 г 
растительного М. соответствуют 925 кало- 
риям, а 100 г коровьего М.—785 калориям 
{5сва11). Липовитамины А и Р” в раститель- 
ных М. встречаются в незначительном коли- 
честве или вовсе отсутствуют. Липовитамин 
Е находится в кукурузном (добываемом из 
зародышей кукурузных семян), пальмовом, 
хлопковом М. и М. из зерен пшеницы; льня- 
ное, кокосовое, сезамовое, горчичное и мин- 
дальное М. бедны витамином Е (Зоге). 
Гидрогенизированные М.— 
твердые при обычной 1° жиры, получаются 
из жидких М. путем каталитического вос- 
становления водородом, который присоеди- 
няется к непредельным (жидким) кислотам, 
вследствие чего жидкие глицериды превра- 
щаются в твердые. Процесс может быть вы- 
ражен следующим образом: С,Н,(С,Нз:О,)з 
(триолеин) + ЗН, = С, Н,(С,. НО), (тристеа- 
рин), или С.Н; (С.Н. О.) (триглицерид ли- 


ноленовой кислоты) +- 6Н,=:О,Н, (СаНз5 Оз 


(тристеарин) и т. д. Однако ход реакции не 
столь элементарен-—образуются также изо- 
мерыолеиновой к-ты: элаидиноваяи изоолеи- 
новая к-ты и пр. Технология про- 
цесса гидрогенизации сводится к следующе- 
му: прелварительно рафинированное М. на- 


гревается в котле или непосредственно в гид- 


рогенизационном аппарате (автоклавы) до 
1° свыше 140° (160—180° и 250°) и затем сме- 
шивается с катализатором, обычно никелем, 
особым образом приготовленным (свежевос- 
становленный металл никель, тонко распре- 
деленный в: частицах инфузорной земли и 
растертый на М., подлежащем гидрогени- 
зации) и прибавляемым в количестве 0,2— 
0,5%. Через аппарат, заполненный М. с ка- 
тализатором, пропускается под давлением 
нескольких атмосфер ток водорода, полу- 
чаемого обычно из водяного газа в особых 
газогенераторах. Время от времени берутся 
пробы М. с целью установить степень и ход 
гидрогенизации. После получения желаемой 
степени уплотнения М. гидрогенизацию пре- 
кращают и М. перекачивают в особые чаны 
для освобождения от примеси катализатора, 
что достигается отетаиванием и последую- 
щим фильтрованием масла или центрифу- 
гированием, обработкой Фуллеровой землей 
и проч. Длительность гидрогенизации 2—6 
часов. Гидрогенизированные масла приме- 
няются для нужд мыловаренной, свечной, 
маргариновой промышленности и проч. Не- 
обходимо отметить большую стойкость ги- 
дрогенизированных масел при хранении. 
Гидрогенизация производит значительное 
изменение в строении молекулы жира, пре- 
вращая М. в жировой продукт, отличный 
не только по своим физ.-хим., но и физиол. 
свойствам (напр. после гидрогенизации исче- 
зает сильно слабительное действие касторо- 
вого и ядовитость кротонового М. ‚обязанные 
содержанию в них рициноловой и кротоно- 
ловой к-т). Уд. вес увеличивается по сравне- 
нию с исходным М.; рефракция понижается, 
кислотность не изменяется, число омыления 
слегка понижается, число Рейхерт-Мейсля 
не изменяется, иодное—падает и может быть 
доведено до 0. Цветные реакции раститель- 
ных М. (Гальфена, Белье и др.), после гид- 


‚ рогенизации часто исчезают или видоизме- 


няются. Фитостерин и холестерин не изме- 
няются. Недостаточно очищенные гидроге- 
низированные мас..а часто содержат никель; . 
в пищевых М. содержание никеля встречает- 
ся в колич. от 0,01 мг до 6 мг на 1 кг. Колич. 
его увеличивается от неисправной фильтра- 
ции и при содержании в исходном М. сво- 
бодных жирных к-т. Пищевые гидрогенизи- 
рованные М.должны иметь удовлетворитель- 
ные органолептическ. свойства; они не дол- 
жны содержать никеля [ничтожные следы 


‚ М! допустимы (не свыше 0,5 мг на 1 жг об- 


разца)]; 1° плавления их должна быть не 
выше 36° и кислотность не выше 1° Кетстор- 
фера. Усвояемость гидрогенизированных М. 
не уступает усвояемости растительных, в 
общем зависит от точки плавления, в сред- 
нем около 95—97 %. При гидрогенизации М. 
липовитамины разрушаются. При смешива- 
нии нек-рых гидрогенизированных М. с жи- 


‘рами, содержащими витамин А (сливочное 


масло, рыбий жир), последний значитель- 
но инактивируется (Егійегісіа, Б]от&еу).— 
Синтетические жиры пока не 
имеют почти никакого практического при- 
менения. Во время войны в Германии при- 
готовляли гликолевые эфиры жирных к-т 
и вводили их в маргарин в количестве 
2—10%. Усвояемость их (если они нахо- 
дятся в жировой смеси в количестве не бо-* 


‘лее, чем в 50% по отношению ко всем жи- 


рам) почти 90% (Етапск). В последние годы. 
были предложены способы получения ангид- 
ридов жирных к-т для замены жиров; уда- 
лось также получить высшие жирные к-ты из 
парафина и пр. | 

Коровье М. получается из жира коровьего 
молока путем сбивания сливок или сметаны 
(редко молока). По своему происхождению 
и способу приготовления коровье М. делит- 
ся на М. из неквашеных сливок (сливочное 
или сләдкосливочное) и М. из квашеных 
сливок (‹экспортное» и «голштинское»), М. 
из пастеризованных и М. из непастеризо- 
ванных сливок. В зависимости от посолки 
все указанные виды М. делятся на соленое 
и несоленое М.—Подсырное М. при- 
готовляется из выделенных сливок сыворот- 
кй, остающейся при производстве сыров. 
Этот сорт встречается в продаже редко; при 
хранении мало стоек.—Топленое М. 
(русское, сибирское)—коровье М., приго-. 
товленное путём вытапливания жира из сме- 
таны или М.; представляет собой почти чи- 
стый молочный жир (98—99,5 %).—0 бн о- 
вленное М. (‹гепоущеа рињег»,«Ргосеѕѕ- 
Ба Мег» ес.) продукт переработки про- 
горклого старого, иногда испорченного сли- 
вочного М. в «свежее», годное для потребле- 
ния сливочное М. Существует ряд способов 
приготовления этого вида М. от самых про- 
стых (промывка водой, известковой водой с 
последующим удалением известкового мыла, 
солевым раствором и молоком)доболее слож- 
ных [дефективное М. расплавляется, отстаи- 
вается для удаления соли, казеина и пр., 
вапоризируется или аэрируется, сбивается 
с молоком и охлаждается ледяной водой, в 
результате чего получается М., сходное со 
сливочным, подвергающееся тем же спосо- 
бам обработки (отжимание, посолка и упа- 
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ковка)]. Состав «обновленного» М. суще- 
ственно не отличается от сливочного; физ. 
свойства их различны: при растапливании М. 
образующиеся творожистые частицы равно- 
мерны и не зернисты, в «обновленном» М.— 
зернисты и хлопчаты; при жарении М.спокой- 
но пенится, «обновленное» М. брызгает толч- 
ками; в растопленном виде М.прозрачно, «06- 
новленное»—-непрозрачно (при умеренной $°). 
«Обновленное» М. за границей часто служит 
для фальсификации (гл. обр. в САСШ) све- 
жего сливочного М.--Б лен д(англ. епа— 
смешивание различных сортов товара) пред- 
ставляет собой сливочное М., приготовлен- 
ное путем смешения (в особых аппаратах) 
различных сортов сливочного М. с целью 
получения однородного по своим органолеп- 
тическим и другим данным продукта, соот- 
ветствующего определенным торговым роз- 
ничным маркам. Этот вид переработки М. 
для розничной торговли распространен в 
Англии, Германии, Дании, Франции и др. 
В СССР «обновленное» М. и «бленд» в про- 
даже не встречаются. 

Сливочное М. при 18° состоит из не- 
сплавленного молочного жира, представля- 
ющего собой связанную массу мельчайших 
жировых комочков и находящейся в ней 
в тончайшем и равномерном распределении 
примеси обезжиренных сливок, так назыв. 
`пахты.—С оста в сливочного М.: 82—85% 
молочного жира, 0,5—1,0% молочного са- 
хара, 0,6—0,7 % белковых веществ, 0,2% 
‚ минеральных веществ и 12—15% воды. 

Свойства и химический состав М. непосто- 
янны в зависимости от способов получения, 
‘последующей обработки, корма коров, ухо- 
ла за ними и вероятно также от возраста и 
породы последних и пр. Молочный жир 
содержит (Стожіһег и Нупд) маслян. кисло- 
оты—4,27 0, капроновой—1,64%, каприло- 
вой—1,16%, каприновой—1,19%, лаурино- 
вой—5,01%, миристиновой—16,43%, паль- 
митиновой—14,83%,  стеариновой—3,40%, 
диоксистеариновой — 0,38%, олеиновой — 
44.42%. Большое содержание летучих и 
растворимых в воде жирных к-т (8—9%), 
а равно и то, что все другие животные жи- 
ры и большая часть растительных содер- 
жат преимущественно пальмитин, стеарин 
и олеин, положено в основу лабораторных 
методов идентификации молочн. жира и ус- 
тановления фальсификации последнего по- 
сторонними жирами. Константы молочного 
жира, основанные на характерном сложном 
составе последнего, колеблются в довольно 
широких пределах, что объясняется непо- 
стоянством состава коровьего М. Наиболее 
характерные для молочного жира констан- 
ты-—см. Жиры. В обычных условиях сан.- 
хим. контроля коровьего М., при наличии 
знакомства с физ.-хим. свойствами обычно 
обращающегося на местном рынке М., кон- 
станты дают лаборанту и. санврачу б. или м. 
надежные данные для суждения о чистоте 
М. Арифметич. разница между числом Рей- 
херт-Мейсля и числом омыления называет- 
ся числом Юккенака-Пастер- 
нака, для молочных жиров близка к 200. 
Молочный жир отличается от остальных по- 
мимо своеобразного хим. состава также вку- 
сом, удобоваримостью и усвояемостью. 


Б. М. Э. т. ХУІ. 


Сливочное М. содержит значительное ко- 
личество липовитамина А и небольшое— 
липовитамина О; по сравнению с другими 
молочными продуктами, а также с живот- 
ными жирами (кроме печоночных) содержа- 
ние витамина А в нем наиболее высокое. 
Витамины В и С в коровьем М. находятся 
в ничтожном количестве или отсутствуют; . 
витамин Е содержится в незначительном ко- 
личестве. Содержание витамина А колеблет- 
ся по сезонам: доказано, что летнее М. 
{б. или м. желтого цвета в натуральном не- 
подкрашенном виде) содержит больше вита- 
мина 4, чем М. зимней заготовки. Причина 
заключается в том, что коровы летом питз- 
ются свежим пастбищным кормом, богатым 
витамином А, а зимой — сухим кормом, в 
к-ром содержание витамина А значительно 
снижается. Содержание витамина А в то- 
пленом, а также в «обновленном» М. является 
значительно уменьшенным вследствие энер- 
гичных окислительных и тепловых проце- 
дур, связанных с перетопкой, аэрацией, ва- 
поризацией и пр. Наличие витамина Л мо- 
жет быть повышено в масле путем осве- 
щения ультрафиолетовыми лучами коров 
или молока. 

Наличие в М. других составных частей 
(не жира) играет небольшую роль в пищевой 


оценке коровьего М., но с точки зрения 


экономических и сан. интересов значение их 
более серьезно. Остатки пахты, находящие- 
ся в М., в значительной степени обусловли- 
вают запах и вкус сливочного М.и являются 
в то же время благоприятной средой для 
развития микроорганизмов. В 
отношении количества и вида микроорганиз- 
мов в М. главную роль играют свойства 
исходного материала-—молока, и сливок (сы- 
рые, пастеризованные, характер закваски); 
затем важное значение имеют все условия 
производства, упаковки и т. д. Количество 
микробов в продажном М. колеблется в весь- 
ма широких пределах: между десятками ты- 
сяч и десятками миллионов в 1 г и зависит 
в общем от возраста М.: в сладкосливочном 
количество микроорганизмов в течение пер- 
вого времени увеличивается, а затем посте- 
пенно уменьшается, а в М. из квашеных 
сливок-—первоначальное, довольно значи- 
тельное количество микробов не возрастает, 
а постепенно убывает. В долго хранившихся 
и испортившихся М. бактериальное населе- 
ние доходит до ничтожных размеров или 
даже отсутствует. Свежее сладкосливочное 
М. имеет ту же микрофлору, что и молоко 
(см.); при хранении при низкой 4° разви- 
ваются обычно водные бактерии (Вас. Пио- 
геѕсепѕ, Вас. Паа@асепз, Вас. адиа1. сот. 
и др.), попадающие с водой при промывке 
М.; при хранении при комнатной $°—молоч- 
нокислые типа Вас. Іасііѕ ас! Геісһтапп; 
на смену последним являются другие моло- 
чнокислые палочки и одновременно дрожжи 
и плесени (формы Тогиа, Оійішт 1асііѕ, Ре- 
пісіічт ојаосит, Мисог тисейо, С1айоѕро- 
ттт БабутЕ и др.).—М. из квашеных сли- 
вок первое время имеет почти чистую куль- 
туру Вас. Іасііѕ асіаі, а затем в нем также 
развиваются вышеуказанные дрожжи и пле- 
сени. Вообще при хранении М. отмечается 
постепенное вымирание молочнокислой ми- 
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крофлоры и нарастание микрофлоры, соето- 
ящей из разных бесспоровых палочек, дрож- 
жей, плесеней и др.; момент уравнивания 
этих групп приблизительно совпадает с по- 
явлением первых признаков порчи.—Флора 
топленого масла состоит из попавших 
из воздуха плесеней, случайных дрожжей 
и аэробных палочек, особенно Вас. заб! 
и антракоидных. 

В завислмости от вида приготовляемых 
М. значение микроорганизмов для процесса 
изготовления и хранения М. различно: для 
сладкосливочных М. все виды микроортаниз- 
мов играют б. ч. отрицательную роль, в осо- 
бенности при хранении; для М., приготов- 
ленных из квашеных сливок, необходимыми 
производственными элементами являются 
Вас. Іасііѕ асіаі ГесЬтапти и молочнокислые 
стрептококки; последние влияют на повы- 
шение выхода М., на получение аромата и 
вкуса, свойственных этим видам М., и на из- 
вестное повышение стойкости М. при хране- 


нии вследствие наличия биол. антагонизма · 


с нек-рыми, б. ч. вредными для М. микро- 
бами. Все прочие микробы и в особенности 
плесневые грибки понижают доброкачествен- 
ность М., вызывая б. или м. раннюю его 
порчу.--Борьба с плесневыми пора- 
жениями масла является актуальным 
вопросом молочной промышленности СССР. 
В 1926 и 1927 гг. плесневые поражения М. 
нанесли большой ущерб нашему масляному 
экспорту. Подобные «плесневые эпидемии» 
М. пережили в 1916—17 гг. САСШ ив 1920г. 
Дания. Недостатки в технике маслоделия, 
неблагоустроенность, санит. недочеты в по- 
мещениях и в производстве являются основ- 
ными причинами дефективности М., в том 
числе и заплесневения. На основании опыта 
САСШ, Дании и исследований русских ав- 
торов можно полагать, что загрязнение М. 
из воздуха ничтожно; главным источником 
плесневого загрязнения являются повиди- 
мому молоко, ингентарь, оборудование и ча- 
сто вода, затем неуловлетворительные усло- 
вия хранения М. (высокая 4° и относитель- 
ная влажность) и гужевой транспорт; в плес- 
невении играют роль также тара (клепки), 
пергамент и загрязненная плесенями соль. 

Биол.,этакже фотохим.факторы являются 
причинами обычного хода изменений М.при 
его хранении, называемых «порчей» М., и 
случайных изменений, называемых «порока- 
ми» М. Порча М. может итти в сторону: 
1) увелзчения кислотнссти, 2) прогоркания и 
3) осаливания М. Все эти процессы доста- 
точно полно не изучены. Увеличение 
кислотности М. может зависеть от уве- 
личения молочной к-ты и отщепления жир- 
ных к-т благодаря деятельности бактерий. 
Последние являются причиной дальнейшего 
распада жирных к-т и глицерина с образо- 
ванием продуктов их диссоциации (альде- 
гиды, кетоны, оксикислоты), обусловливаю- 
щих прогоркание М. («горклый» запах и 
вкус). Прогоркание не связано обя- 
зательно с повышением кислотности. Ви- 
новниками прогоркания М. считают: флюо- 
ресцирующие бактерии (психрофилы—Вас. 
Пиогезсепз, В. рий@аиз) и плесени (Оіаішт 
Јасііѕ, Сааозрогилт рићутгі, Репісі Шит 2]аџи- 
сит). Другие авторы (Наас) полагают, что 
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микроорганизмы прямого участия в обра-: 
зовании прогоркания не принимают. —0О с а- 
ливание М. состоит в окислении ненасы- 
щенных жирных к-т; при осаливании М. бе-. 
леет, запах и вкус его напоминают стеарин;. 
причина осаливания—действие света и кис-- 
лорода воздуха. Следы железа или меди в. 
М. могут также вызывать сходные явления: 
осаливания.—Гнилостный вкус М. за-: 
висит от инфекции М. гнилостнсй микрофло-- 
рой (нек-рые виды навозных бактерий, про-: 
теолитич. бактерии, флюоресценты и друг.), 
чему способствуют инфицированные молоко, 
сливки, недоброкач. вода, неудовлетвор. со- 
стояние производства. «Горький» (не про- 
горклый) вкус масла обусловливается раз- 
нообразн. причинами: горькие и испорчен- 
ные корма, ржавая посуда, соль с большим 
содержанием магнезиальных солей, слив- 
ки, пораженные плесенями и дикими дрож- 
жами или полученные из молока больных. 
стрептококковыми маститами коров, раз-- 
витие бактерий из групп кишечной, карто-- 
фельной, маслянокислых и др. Появление: 
этих бактерий—явный показатель недобро- 
качественности исходного материала и сан. 
неблагополучия производства. — Рыбный, 
вкус М.— также гл. обр. результат сан.-гиг. 
дефектов производства и микробного пора-- 
жения исходных продуктов. Другие поро-- 
ки М., значительно портящие внешний вид, 
запах и вкус-—затхлость, пятнистое зеле-- 
новатое М.—вызываются б. ч. различными. 
плесневыми грибками. 

Эпидемиол. значение М. опреле- 
ляется возможностью перехода в маело па-- 
тогенных микробов, хотя М. и не является 
для последних такой благоприятной средой, 
как исходный материал—молоко и сливки- 
Брюшнотифозная палочка может жить в М. 
до 24—56 дней, паратифозная— до 33 дней,,. 
холерный вибрион от 20 до 35 дней, дизенте-- 
рийная палочка—9 дней, кокк мальтийской 
лихорадки—до 21 дня, палочка їрс—от 1 до. 
3 мес. Петри (Рег!) при исследовании 102. 
проб М. в Берлине в 32,2% нашел палочки 
1ре. Отсепарированное молоко и пахта при 
приготовлении М. из инфицированного ма-- 
териала также содержат патогенные мик- 
робы [опыты с брюшнотифозными палочка- 
ми (Вгиск, У’азпЬитр, Вом[ата); эпиде-- 
мия брюшного тифа в предместьи Гамбурга 
вследствие потребления инфицированной па- 
хты]. — Бактериол. метод гиг. оценки пище- 
вого продукта по числу микроорганизмов. 
нередко применяемый для молока, для М. 
нек-рыми авторами считается пока открытым 
вопросом. Некоторыми (Масу, Нооа и М1іќе) 
предлагалась оценка М. по содержанию пле- 
сневых, а также и дрожжевых грибков. По- 
видимому более практичны предложения вве- 
сти нормы бактериального содержания в 
сырых и пастеризованных сливках, идущих 
на приготовление М. Для консервиро-- 
вания М. единственным допустимым хим. 
консервантом является поваренная соль; 
все другие (борная, салициловая, бензойная, 
сернистая к-ты, формалин ипр.) недопустимы... 
Во Франции, Италии, Австралии временно 
допускается прибавление к М. борной к-ты. 
Поваренная соль должна отвечать требова-- 
ниям ОСТ 115. —Подкрашивание М.. 
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существует давно для имитации естествен- 
ного желтоватого цвета летнего М., к-рый 
в естественных условиях зависит от кароти- 
на и ксантофила, содержащихся в пастбищ- 
ном корме и пероходящих в молоко. В СССР 
допускается подкраска М. красками, раз- 
решенными НКЗдр. для подкраски пищевых 
продуктов. Допускаются аннато (раствор 
пигмента орлеана в кунжутном М.) и кур- 
кума. Краска для подкраски М. стандарти- 
зована (ОСТ 453). — Фальсификация 
масла б. ч. сводится или к избыточному со- 
держанию в нем воды (до 25—30%, иногда— 


= РОА 
; 
СКЕ; 2 


И 


РРР 


ОРГА 


ОМ 


“М5 


Рис. 1. Ход сепарирования в цилиндре: 1— 

место поступления цельного молока; 2—вы- 

пускное отверстие для сливок; 3—то же для 

снятого молока; 4 тарелки; 5—место для ско- 

пления грязи; 6 —ось цилиндра; 7 корпус 

цилиндра; 8—верхняя тарелқа; 9— колпак 
І цилиндра. 


71%) или к прибавлению посторонних 
жиров (сала, «обновленного», кокосового, 
пальмоядерного М., маргарина). Сливочные 
М. у нас редко фальсифицировались посто- 
ронними М., т. к. для этого необходимы 
специальные установки, топленое же М. бы- 
ло всегда предметом такой фальсификации. 
Такая грубая фальсификация М., как при- 
бавление мела, муки, творога и пр., теперь 
встречается крайне редко. В связи с сосредо- 
точением производства и продажи М. в ко- 
операции и гос. организациях случаи фаль- 
сификации М. вообще значит. уменьшились. 

Производство коровьего М. со- 
стоит вкратце в следующем: молоко обраба- 
тывается в сепараторах (рие. 1) для отделе- 
ния сливок. Сепаратор представляет собой 
вращающийся вокруг центральной оси ци- 


линдр, в к-рый вложен ряд конусообразных , 


тарелок с расстояниями между ними в3 мм. 
Налитое в цилиндр молоко благодаря цент- 
робежной силе (цилиндр делает 5—6` тысяч 
оборотов в минуту) распределяется на два 
слоя: центральный—сливки и перифериче- 
ский тощее молоко, вытекающие наружу 
через разные отводные трубки. Необходимо 
отметить, что в цилиндре сепаратора отла- 
гается т. н. сепараторная слизь, со- 
стоящая из элементов молока, грязевых ча- 


стиц: кормов, навоза, волос, чешуек кожи, 
лейкоцитов, а также бактерий и грибков; 
бацилы с при наличии их в молоке скоп- 
ляются в значительном количестве в этой 


‚слизи, поэтому последняя не должна итти 


на корм для свиней, как это обычно бывает. 
Частая и тщательная очистка и мойка сепа- 
ратора от «слизи» имеет существенное зна- 
чение для доброкачественности сливок. По- 
лученные сливки пастеризуются или идут в 
производство сырыми. Для кислосливочных 
М. сливки заквашиваются чистой культурой 
(Вас. 1ас из асіаі Ге1- в 

сптатп, Бфтерфосос- 
сиѕ ]ассиз) или за-‘ 
кваской из кислого 
молока и подверга- 
ются «созреванию». 
Свежие или заква- 
шенные сливки по- 
ступают на масло- 
бойку (рисунок 2), где 
они сбиваются раз- 
ными ударными при- 
способлениями. После 
сбивания следует обработка М., заключаю- 
шаяся в отжимании М. для удаления пахты 
(остатков сливок), связанном иногда с промы- 
ванием водой и часто с посолкой. Отжимание 
производится на ручных или механич. ма- 
слообработниках (рис. 3 и 4). Подкраска 
М. производится в маслобойке.— Произ- 
водство топленого М. заключается в 
вытапливании молочн. жира из М. или сме- 
таны. Исходный материал не всегда бывает 
безупречен: в перетопку часто идет смесь 
дефективного М. или сметаны с доброкач. 
маслом. Перетопка производится различно: 
на голом огне, на водяной или на паровой 
бане. При перетопке летучие жирные к-ты 
и другие летучие продукты распада жиров 
удаляются с парами воды, обычно прибавляе- 
мой к М. в процессе производства. В той 
же воде растворяются нелетучие составные 
части коровьего М., а также скапливаются 
свернувшиеся белковые вещества. Для более 
полного удаления из дефективного М. про- 
дуктов распада, че- 
рез раеплавленное М. 
пропускают водяной 
пар, СО», обрабаты- 
вают щелочами и пр. 


Рис. 2. Маслобойна. 


Рис. 3. 


рис. Зи 4. Маслообработники для отжимии 
пахтанья. 


Перетопка дефективного М/может исправить 
в известной степени запах и вкус продукта. 

Общие сан.-технические требо- 
вания кмаслодельным предприятиям сле- 
дующие: расположение на сухой с достаточ- 
ным уклоном территории, удаленной от за- 
грязняющих воздух и почву предприятий и 
скотных дворов;,обильное снабжение безу- 
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пречной водой, идущей непосредственно в 
маслобойки для охлаждения М., для промы- 
вания М. и пр. Для хранения масла должны 
иметься хорошие холодильники; снабжение 
чистым льдом должно быть предметом осо- 
бых забот предприятия. Большого внимания 
требуют также вопросы рационального и 
бесперебойного удаления сточных вод. В 
маслодельном заводе, должны быть преду- 
` смотрены минимально следующие призвод- 
ственные помещения: 1) приемная для молока 
и сливок, изолированная, с отдельным хо- 
дом; 2) помещение для подогревания молока, 
сепаратора и пастеризатора; 3) помещение 
лля сбивания и обработки М. и упаковки 
его; 4) помещ. для хранения и сквашивания 
сливок; 5) моечная для посуды; 6) маслохра- 
нилище, соединенное с ледником; 7) поме- 
щение для двигателя, куба и парообразо- 
пателя. Кроме того должны быть отдельные 
помещения для конторы, раздевальни, ин- 
вентаря и вполне изолированной уборной. 
Сливочные отделения могут состоять из 
трех помещений: приемной для молока, се- 
параторной и помещения для хранения сли- 
вок, соединенного с ледником. Внутренняя 
отделка помещений, кубатура, вентиляция, 
отновительная влажность, освещение и пр. 
изложены в «Правилах о порядке содержа- 
ния маслодельных заводов и сливочных от- 
делений при них» (издано Наркомздравом и 
НКЗ РСФСР за № 91 мв-—8/1У 1927 года, 
Бюл. НКЗ, № 9, 1927). Маслотопка должна 
состоять из 3 помещений: 1) собственно ма- 
слотопки, 2) помещения для хранения и 
3) моечной. Помимо общих требований не- 
обходимо обратить внимание на правильное 
устройство местной вентиляции. 
Основные санит. требования 
к аппаратам, инвентарю и посу- 
де: легкая доступность и возможность для 
основательной чистки и мойки, отсутствие 
«мертвых» пространств, углов, отсутствие 
вредных веществ в материале, из которого 
изготовлен инвентарь, или вполне достаточ- 
ное обеспечение от возможного перехода та- 
ковых в изготовляемое М.—Пергамент 
для упаковки М. должен отвечать требова- 
ниям ОСТ 151. Перед употреблением пер- 
гамент промывается и вымачивается в рас- 
соле; хранится защищенным от пыли.—Б о- 
чонки для М. должны быть сделаны из 
соответствующего доброкачественного мате- 
риала (ОСТ 152); клепка—бук, кавказская 
чинара, обручи—ивняк. Рогожа для наруж- 
ной упаковки бочонков должна быть совер- 
шенно безупречной во всех отношениях. Пе- 
ред употреблением.в бочонки наливают го- 
рячей воды минут на 20, а затем промывают 
крепким рассолом; иногда промывают из- 
вестковой водой (1 г негашеной извести на 
50 г воды) с последующим тщательным про- 
поласкиванием; взаключение натирают внут- 
ренние стенки бочонков мелкой солью. В 
пелях плесневой профилактики наиболее 
действит. мерой является ошпаривание те- 
кучим паром и парафинирование бочонков. 
Х ранение М. должно производиться 
в достаточно просторных помещениях без 
доступа дневного света при определенной 
14° и относительной влажности: для непро- 
должительного хранения М: 4? от 0° до +-4°, 


относительная влажность 75%; для длитель- 
ного хранёния $° от --2° до —4°, относитель- 
ная влажность 80—85 %. Бочки с М. не долж- 
ны ставиться непосредственно на пол, а на 
особые подставки; между бочками должно 


‚быть обеспечено свободное циркулирование 


холодного воздуха. --Гужевой транс- 
порт масла в жаркое время года должен 
производиться вечером или ночью с защи- 
той от нагревания и дождя; поливание ле- 
том груза водой для охлаждения не должно 
иметь места, так как часто ведет к плес- 
невению М. В железнодорожном тран- 
спорте М. самое важное значение имеют 
быстрота сообщения, достаточное количест- 
во холодильников на передаточных пунктах 
и изотермических вагонов. — Продажа 
розничная М. должна подчиняться сан.- 
гиг. требованиям торговли молоком и мо- 
лочными продуктами. Для борьбы с плес- 
невыми эпидемиями М. кроме рационали- 
зации производства в сан. отношении при- 
бегают к дезинфекции; наилучшая и наи- 
более доступная—побелка стен, потолка и 
пола 10—20%-ным известковым молоком. 
Формалин и 50, в помещениях с низкой 1° 
не дают нужного эффекта. 

Сан.-гиг. контроль над М. на месте 
заключается прежде всего в органолептич. 
исследовании, иногда достаточном, чтобы 
забраковать и изъять М. из обращения как 
недоброкач. продукт. В большинетве слу- 
чаев необходимо лабораторное исследование 
М, Приобследовании и характеристике боль- 
ших партий М. около 10% всего количества 
М. должно быть обследовано органолепти- 
чески или лабораторно. При вскрытии тары 
осматривают состояние последней, вид внеш- 
ней поверхности М., присутствие и развитие 
плесеней, загрязнение и пр. Затем сухим и 
чистым щупом (пробником) вырезывают из 
М. столбик. При бочечной упаковке щуп 
направляют в М. наискось, начиная погру- 
жение на расстоянии 6—3 см от края бочки 
и доводя щуп до уровня середины бочки; 
при ящичной таре —на расстоянии 4—6 см 
от торцевой стороны ящика, параллельно 
его боковой поверхности. Прежде всего ис- 
следуют запах М. по всей длине столбика, 
затем вкус, к-рые должны быть свойственны 
данному виду М.; цвет доброкачественного 
М. должен быть равномерным по всей массе: 
от слегка желтоватого до соломенно-желто- · 
го (сливочное и подсырное) и от соломенного 
до янтарно-желтого (топленое); консистен- 
ция сливочного М. должна быть однородная, 
без кристаллов соли, при 10—15° плотная, 
пластическая; при разрезе М. должно давать 
по поверхности небольшой глянец с равно- 
мерно выступающей влагой. Капельки жид- 
кости, выступающие на поверхности М. при 
надзвливании ножом,не должны быть мутны; 
количество капелек не может служить кри- 
терием для оценки влажноети: соленое М. 
выделяет их больше, чем неёболеное, хотя 


_ имеет обычно меньшую влажность. 'Топленое 


М. при 15—20° должно иметь мягкую кон- 


` систенцию и в растопленном виде быть про- 


зрачным и не давать осадка. Рекомендуется 
органолентические пробы производить с М., 
принявшим 4° от 12° до 18°.—Для лабора- 
торного исследования проба М. берется 
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роговым шпателем, к-рым срезают тонкий 
слой.М. по всей длине щупа; М. помещается 
в стеклянную банку с притертой пробкой; 
общий вес пробы должен быть не менее 100 г. 
Сан.-гиг. контроль над М.в лаборатории име- 
ет целью установить преимущественно объ- 
ективными (а также и органолептическими) 
методами доброкачественность М. в отноше- 
нии нормального содержания воды, отсут- 
ствия порчи, прибавления консервантов и 
посторонних жиров; в специальных случаях 
необходимо произвести определение ток- 
сических веществ и патогенных микробов. 
Законодательство о М. в СССР. 
Имеется общесоюзный стандарт (ОСТ 661), 
предусматривающий определение, классифи- 
кацию, технические условия, физико-химич. 
свойства и сорта, упаковку `и маркировку, 
правила взятия проб, методы лабораторных 
исследований коровьего М. Коровье М., 
поступающее в продажу для пепосредствен- 
ного потребления, должно иметь (по ОСТ ?у) 
указанные ниже состав и качества: 


| | 


Сливочное и подеы р-| 


ное М. Топле- 
Составные части О Ж ное М 
| соленое | несоленое 
| | СЕАТ 
Влаги не более ;.. .! 15,5% 15,5% 1% 


Соли не более. . . .! 2% 
Жира не менее 
Свободных к-т в жи- 
ре по Кетсторферу:! | 
для внутренн. рын- 
қа не более . . .. 3° 3° 8° 


| 
} 
оо 
83% | 98% 
| 
для внешнего рын- | А | 
| 
| 


ка не более .... 3% 3° : 6° 


БЖ 


Константы жира коровьего М. были при- 
ведены выше. Консерванты (кроме поварен- 
‚ной соли) запрещены. Кроме того имеются 
ОСТ’ы на материалы маслодельного про- 
изводства: ОСТ 175 для поваренной соли, 
ОСТ 151 для пергамента, ОСТ 152 для буко- 
вых клепок, ОСТ 153 для краски для под- 
крашивания М. Для РСФСР НКЗдр. и Нар- 
комземом изданы вышеупомянутые правила 
о порядке содержания маслодельных заво- 
дов. Общесоюзные стандарты имеются также 
для следующих растительных пищевых и 
медицинских М.: подсолнечное (ОСТ 81, 87), 
льняное (ОСТ 83, 87), конопляное (ОСТ 
85, 87), сурепное (ОСТ 337, 87), бобовое 
(ОСТ 338, 87), хлопковое (ОСТ 165, 167), 
горчичное (ОСТ 224), кокосовое (ОСТ 173, 
174), касторовое (ОСТ 220, 233). н. орлов. 

Масла нашли себе значительное приме- 
нение в микроскопич., особенно же в гист. 
технике. Многие эфирные М. растительного 
происхождения обладают свойством про- 
светлять срезы (после обработки их спиртом), 
растворять целлоидин, чем и пользуются 
при приготовлении гист. препаратов. Наи- 
большее распространение получили М.: ори- 
гановое, бергамотное, лавандовое, гвоздич- 
ное, кедровое. Последнее кроме того упот- 
ребляется как иммерсионная среда для 
объективов. Из М. минерального происхо- 
ждения наиболее важное значение имеет ва- 
зелиновое М. в качестве смазочного средства 
для механизмов различных аппаратов, напр. 
микротомов, микроскопов и т. д. 


Лит.: Баг А., Бутковский НК. и др., 
Гидрогенизация жиров, Москва, 1926; Василев- 
ский Б., Пороки масла, М., 1929; Гайдушкад., 
Масла и жиры в питании, М.—Л., 1926; Демья- 
нов Н. иПрянишников Н., Жиры и воска, 
М.—Л., 1928; Иванов С., Учение о раститель- 
ных маслах, М., 1926; Инихов Г., Химия молока 
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верждение жиров и растительных масел, Ленинград, 
1926; Машкиллейсон Г., Гидрогенизация 
жиров, Ленинград, 1923; Орлов Н., Молочные 
продукты и сан.-гиг. требования к ним и к технике 
их производства (Гигиена молока и молочных про- 
дуктов, под ред. А. Сысина и Э. Бархана, Л., 1929); 
Смородинцев И., Биолог. значение жиров, 
Успехи биол. химии, в. 5, Л., 1927 (лит.); Талан- 
цев 3., Технология жиров и масел, ч. 1, М., 4995; 
Фритч Ж., Рафинация растительных масел, М.—- 
Л., 1928; он же, Животные жиры, М., 1929; 
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сіе дег Кеце и. О]е, һгзе. у. б. Нейег, В. 1—11, 
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Периодические издания .—-Маслобойно-жировое де- 
ло, М., с 1925; Іаиѕігіе аа Бреџгге, №10гё, с 1906. 
См. также .лит. к ст. Молоко. 


МАСЛОБОЙНОЕ ПРОИЗВОДСТВО. Про- 
дуктом производства маслобойных заводов 
являются растительные масла, добываемые 
из масличных семян различного вида ра- 
стений. Наиболее употребительными сорта- 
ми масел, вырабатываемых на наших масло- 
заводах, являются подсолнечное, льняное, 
конопляное, сурепное, горчичное, касторо- 
вое и хлопковое. Существуют два способа 


. получения масел из семян: прессование и 


экстрагирование. При первом способе мас- 
ла получаются путем отжатия из семян, 
подвергающихся предварительной обработ- 
ке. При процессе же экстрагирования мас- 
ло извлекается из содержащих его веществ 
различными хим. реагентами, как-то: серо- 
углеродом, эфиром, бензином и др. Наиболее 
распространенным и превалирующим на ма- 
слозаводах СССР способом является прес- 
сование; экстрагирование применяется пока 
в СССР только на нескольких предприятиях, 
в то время как за границей этим способом до- 
бывается большая часть масел (свыше 70%). 
Производственный процесс протекает со- 
вершенно по-разному при обоих способах, 
вследствие чего проф. вредности, обуслов- 
ленные ходом производственного процесса, 
резко отличаются между собой на этих двух 
“видах маслозаводов. 

Предприятия, применяющие способ 
прессования, состоят в основном из 
следующих отделений: 1) зернохранилищ и 
элеваторов; 2) подготовительных (очистных, 
рушально-веечных и вальцовочных); 3) об- 
жарочно-прессовыхи 4) маслоочистительных. 
Зернохранили ща, служащие для 
содержания в них запасов маслосемян, на бо- 
лее примитивно устроенных заводах состолт 
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из обыкновенных деревянных иликирпичных | 


амбаров. В этих помещениях обычно про- 
изводятся работы по переправке зерна в 
заводские помещения для дальнейшей об- 
работки. Эти операции сводятся к насыпа- 
нию семян лопатами в мешки, завязыванию 
их и подноске к подводам. Условия работы 
в этих зернохранилищах чрезвычайно пло- 
хие. Лишенные дневного света, склады эти 
кроме того не отапливаются, вследствие че- 
го температурные условия там в зимнее 
время весьма неблагоприятны; к этому при- 
сосдиняется огромная запыленность возду- 
ха, обусловленная пересыпкой зерна в меш- 
ки или же ссыпкой его в амбар. На хорошо 
оборудованных заводах имеются механизи- 
рованные зернохранилища, называемые эле- 
ваторами. Они состоят из приемного отде- 
ления, в к-ром устроена завальная яма, из 
системы транспортеров и силосов, т. е. при- 
емников для хранения маслосемян. Прием- 
ные отлеления, куда семена подаются не- 
посредственно носле доставки их на завод- 
скую территорию, предетавляют собой не- 
большие помещения, весьма плохо освещае- 
мые за отсутствием в них остекленной по- 
верхности и зимой совершенно не отапли- 
ваемые. В этом отделении происходит ссыпка 
семян в завальные ямы. Эта операция свя- 
зана с огромным пылеобразованием. Прираз- 
личных системах ям (плоских и конусооб- 
разных, открытых и закрытых) и при раз- 
ных процессах работы концентрация пыли 
в возлухе меняется и колеблется в: пределах 
130—250 мг/мз, причем до 80% пыли со- 
ставляют неорганические вещества, образую- 
щиеся за счет земли и песка, загрязняющих 
неочищенное семя. Эти примеси делают пыль 
особенно вредной, так как твердые частицы 
силикатов, проникая в верхние дыхатель- 
ные пути, вызывают механическое повреж- 


дение их слизистых, что ведет к образова- . 


нию различн. заболеваний как воспалитель- 
ного характера, так и атрофического. Ма- 
слосемена из завальной ямы при помощи 
транспортеров, движущихся по особым тун- 
нелям, передаются в силосы. Туннели, пред- 
ставляющие собой подвальные длинные, уз- 
кие коридоры, служат местом пребывания 
рабочих, обслуживающих транспортеры. При 
работе последних ‘образуется в огромном ко- 
личестве пыль. Концентрация ее в туннеле 
‘значительно выше, чем у завальных ям, и 
достигает в нек-рых случаях колоссальной 
цифры 725 мг/м? воздуха. Такое содержание 
пыли в туннеле обычно наблюдается при 
работе открытых транспортеров. По своим 
размерам пыль в туннелях должна быть от- 
несена к разряду мелкой пыли, т. к. 86% 
пылевых частиц не превышает по своей ве- 
личине 10 и. Пыль такой дисперсности об- 
ладает способностью проникать в самые от- 
даленные участки легких, что повышает 
опасность заболеваний для рабочих, вды- 
хающих такую пыль на производстве. 
Собственно элеваторные помещения, в 
к-рых располагаются силосы, представляют 
собой на хорошо оборудованных маслоза- 
водах довольно просторные светлые здания 
с относительно хорошей световой площадью, 
дающей на нек-рых предприятиях нормаль- 
ный световой коефициент и хорошую осве- 


щенность в рабочих местах. В отношении 
температурных условий элеваторны>з поме- 
щения мало чем отличаются от вышеописан- 
ных отделений. Так напр. при наружных 
1° -8° и —12° внутри элеваторных помеще- 
ний 41° соответственно оказались равными 
—6° и —9°. Интенсивность охлаждения воз- 
духа, измеренная кататермометром Хилла, 
при данных метеорологических условиях вы- 
ражалась по.сухому ката в 17,4 (средняя 
норма 5—7), что свидетельствует о наличии 
условий, способных вызвать резкое охлажде- 
ние организма у лиц, работающих в этих 
помещениях. Выделение пыли при работе 
транспортеров наблюдается на всех элева- 
торах, причем характер и количество пыли 
колеблется здесь в зависимости от состояния 
аппаратуры, ее устройства, а также степени 
засоренности маслосемян. По своему хим. 
составу пыльэлеваторов содержит почти оди- 
наковое количество органических (47,8%) 
и неорганических (43,2%) веществ при обыч- 
ной для нее влажности в 9%. 

В очистных отделениях маслосемена 
подвергаются очистке от загрязняющих их 
веществ при помощи аппаратов разных си- 
стем—«трясучек», буратов, тараров, сепара- 
торов и триеров. Обработка маслосемян 
после очистки протекает различно в зависи- 
мости от их сорта. При наличии у них 
твердой оболочки или шелухи (подсолнеч- 
ник, хлопковое семя) они подвергаются об- 
рушиванию, или лущению на специальных 
аппаратах, называемых рушками. Про- 
ходя через рушальные машины, маслосемена, 
превращаются в смесь из шелухи, или лузги, 
ядра и мягкой оболочки семени. Для отде- 
ления этих составных частей смеси друг от 
друга последняя пропускается через спе- 
циальные приборы, т. наз. вейки. Обру- 
шенное ядро в дальнейшем подвергается из- 
мельчению на вальцах. Безкожурное се- 
мя подвергается вальцовке непосредственно 
после очистки. Этой операцией заканчива- 
ются все процессы, связанные с подготовкой 
маслосемян для отжатия из них масла.— 
Все упомянутые аппараты и машины в том 
или ином сочетании располагаются на ма- 
слозаводах СССР обычно в общих помеще- 
ниях, вследствие чего целесообразнее дать 
всему этому подготовительному отделу об- 
щую сан.-гиг. оценку. В отношении дневного 
освещения помещения этого отдела обычно 
не отвечают гиг. требованилм, т. к. значи- 
тельная часть их остекленной поверхности 
не используется вследствие расположения 
у окон громоздких машин и тустой сети 
различных трубопроводов, преграждающих 
доступ дневного света в помещение. Бла- 
годаря этим условиям создается чрезвычай- 
но неравномерная освещенность в различ- 
ных пунктах помещения. Так напр. при ос- 
вещенности у окна в 124—540 люксов — по- 
среди помещения освещенность оказалась 
равной 6—26 люксам, а между машинами 
она падала до 0,5 люксов. Несмотря на 
отсутствие каких-либо серьезных препят- 
ствий с точки зрения производственной к 
поддержанию нормальн. +° в подготовитель- 
ных отделах, последние до настоящ. времени 
в подавляюшем большинстве лишены вся- 
ких отопительных приспособлений, вследст- 
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вие чего метеорологические условия в них в 
зимнее время весьма близки к таковым же 
наружной атмосферы. На ряде заводов Се- 
веро-Кавказского края 4° внутри помеще- 
ния держалась на уровне --5—6° при наруж- 
ной 41° в —4°, нередко однако она спускается 
в этих отделениях и ниже 0°; показания су- 
‘хого ката при этом колебались в пределах 
9—16. Другим вредным фактором, харак- 
`терным для этих отделений, является силь- 
ная запыленность воздуха рабо- 
чих помещений. Концентрации пыли 
в подготовительных отделах меняются в за- 
`висимости от применяемого в них оборудо- 
вания. Наибольшее содержание ее обнару- 
жено при работе тараров (177 мг/м%) и наи- 
меньшее—у сепараторов (27 мг/мз). Послед- 
ние аппараты можно признать наиболее же- 
‚лательными с гиг. точки зрения; они также 
дают наилучший производственный эффект. 

Измельченное на вальцах семя поступает 
для окончательной обработки в обжароч- 
но-прессовое отделение, где оно под- 
вергается подогреванию в жаровнях, а затем 
отжатию на прессах для получения конечн. 
продукта производства--масла. Жаровни на 
наших маслозаводах встречаются двух ти- 
пов: огневые и паровые. Последние в гиг. 
ютношении более приемлемы, чем первые. 
Из различных типов прессов наибольшее 
распространение на маслозаводах СССР име- 
ют открытые, или иначе называемые англо- 
американские прессы; реже встречаются за- 
крытые с вращающимися зеерами, т. н. прес- 
‚сы «Компаунд». Дневн. освещенность в этих 
отделениях благодаря относительно хоро- 
шему световому коефициенту и меньшей за- 
‘громожденности остекленной поверхности, 
чем в подготовительных отделах, несколько 
‘выше, чем в последних, хотя абсолютные 
величины интенсивности освещения в обжа- 
рочно-прессовых еше далеко не достаточны 
с гигиенической точки зрения. В отно- 
тении температурных условий обжарочно- 
прессовые отделения в противоположность 
подготовительным отличаются высокими по- 
казателями как температуры, так и вла- 
жности. Источниками излучения тепла в 
‘этих отделениях служат жаровни и прессы; 
повышенная влажность обусловливается в 
основном испарением воды с поверхности 
жаровень. В обжарочно-прессовых наблю- 
дается также весьма неравномерное состоя- 
ние 4° в различных пунктах помещения. 
Типичными в этом отношении можно при- 
знать данные, полученные на одном из ма- 
слозаводов Сев. Кавказа (Армавир), где зи- 
мой при наружной темп. в минус 13° одно- 
‘временно наблюдалось по середине помеще- 
ния 16°, у прессов —23—95° и у жаровень— 
27—40° при относительной влажности, ко- 
лебавшейся в пределах 77—83%. Работы 
в этих условиях протекают при довольно 
‘значительном мыщечном ‘напряжении рабо- 
чих. При процессах обжарки маслосемян 
происходит разложение жира, сопровождаю- 
тцееся выделением в воздух весьма сложных 
по своему составу летучих органических ве- 
ществ, сильно загрязняющих воздух прес- 
совых отделений. На основании имеющихся 
пока данных вещества эти в основном со- 
<тоят из различных углеводородов, летучих 


жирных к-т, различных непредельных сое- 
динений, глицерина и мн. др. При особо 
неблагоприятных условиях обжарки, когда 
имеет место пригорание маела, разложение 
жира может сопровождаться выделением ак- 
ролеина, являющегося весьма сильным раз- 
дражающим веществом, способным вызвать 
серьезное проф. отравление. Наконец в воз- 
духе прессовых могут встречаться также про- 
дукты более глубокого разложения органи- 
ческих веществ, как напр. аммиак, серово- 
дород, окись углерода, хотя эти вещества 
не достигают обычно таких количеств, к-рые 
представляли бы угрозу для рабочих в от- 
ношении проф. отравлений этими газами. 
Помимо общего раздражающего действия 
летучих органических веществ, встречаю- 
щихся в воздухе прессовых, нек-рые сорта 
маслосемян (сурепное, горчичное), имеющих 
в своем составе сильно раздражающие эфир- 
ные масла, действуют также непосрецствен- 
но на кожу рабочих. Постоянное и непосред- 
ственное соприкосновение рабочих прессо- 
вых с маслом вызывает сильное загрязнение 
открытых частей тела жировыми вещества- 
ми, к-рые при наличии в них упомянутых 
эфирных масел вызывают резкие кожные за- 
болевания, характеризующиеся появлени- 
ем мелких зудящих красных узелков, пос- 
тепенно сливающихея в большие красные 
пятна, к-рые в дальнейшем приобретают вид 
точечных кровоизлияний или пузырьковой 
сыпи, нередко вызывающей слущивание по- 
верхностного слоя кожи с последующим об- 
разованием небольших язвочек (эрозий). 
Полученное после прессования масло под- 
вергается в маслоочистительном 
отделении очистке от примесей (различ- 
ных белковых, слизистых и красящих ве- 
ществ) либо путем отстаивания в чанах либо 
фильтрованием на специальных аппаратах— | 
фильтр-прессах. Отстойные высокие 
баки, составляющие основное оборудование 
фильтровочно-сливных помещений, обыч- 
но загромождают большую часть остеклен- 
ной поверхности, что вызывает в большин- 
стве случаев необходимость производить там 
и днем работу при искусственном освещении. 
Темп. воздуха в маслоочистительных отде- 
лениях б. ч. повышена вследствие наличия 
в них железных баков с горячим маслом в 
40—50°. При отсутствии отопительных при- 
боров даже в зимнев время внутри нек-рых 
фильтровочно-сливных помещений +° подни- 
мается до 29—36°, но б. ч. она держится на 
уровне 18—25°. В отдельные же моменты 
работы (при выкатывании бочек с маслом 
из помещения во двор) благодаря непосред- 
ственному сообщению с наружным возду- 
хом в помещении 4° понижается нередко 
даже ниже средней нормы (14—16°). Боль- 
шая поверхность испарения горячего масла, 
образующаяся при стоянии его в открытых 
баках, а также производящаяся в маслоочи- 
стительных помещениях варка фузы (гущи 
из отстойников) обусловливают поступление. 
в воздух различных продуктов испарения и 
разложения жиров. При отсутствии в ма- 
слоочистительных особенно вредных газов, 
образующихся при глубоком распаде орга- 
нических веществ, воздух рабочих помеще- 
ний все же в достаточной степени загряз- 
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нен продуктами начальных стадиев разложе- 
ния масла (углеводороды, летучие жирные 
к-ты и др.).--Работа сливщиков и фильт- 
ровщиков при отсутствии механических при- 
способлений для перекачки масла и при не- 
достаточно хорошем техническом состоянии 
аппаратов (фильтр-прессов) сопряжена с до- 
вольно значительным физич. напряжением, 
усугубляющим неблагоприятные условия 
труда в маслоочистительных отделениях. 
Из основных оздоровительных 
мероприятий, могущих значительно 
уменьшить вредности М. п. при описанном 
ходе производственного процесса, необходи- 
мо указать следующие. Замена примитивных 
`зернохранилищ механизированными элева- 
торами, оборудованными закрытыми пнев- 
матическими транспортерами вместо ныне 
применяемых открытых ленточных передач 
и шнеков. Маслосемена должны обязатель- 
но подвергаться предварительной сушке и 
очистке до пуска их в обработку. Очистные 
отделения необходимо оборудовать наиболее 
совершенными машинами (сепараторами), а 
при последующих процессах обработки мас- 
лосемян в подготовительных отделах сле- 
дует пользоваться закрытыми аппаратами, 
снабженными мощными вытяжными . прис- 
пособлениями. Герметичность и исправность 
трубопроводов имеют большое значение в де- 
ле борьбы с пылью в подготовительных от- 
’ делах. Паровые жаровни, снабженные ра- 
циональными кожухами с соответствующими 
вытяжными приспособлениями, возможное 
понижение 1° обжарки семян, общая надле- 
жаще устроенная приточно-вытяжная венти- 
ляция могут в значит. степени оздоровить ус- 
ловия труда в прессовых. Механизирован- 
ная система насосов для перекачки масла из 
прессового отделения в баки и из последних 
в фильтр-прессы и хранилища для готового 
продукта, механизация процесса варки фу- 
зы, рационализация приемов очистки баков, 
усовершенствование фильтр-прессов — вот 
основной перечень мероприятий, к-рые мо- 
гут разрешить проблему оздоровления в мас- 
лоочистительных отделениях. 
‚о Второй способ получения масел-—э к с т- 
ракция их при помощи различных хим. 
веществ-—заключается в основном в следую- 
щем. Маслосемена подвергаются измельче- 
нию, послечегочерез сосуд, вк-ром онизаклю- 
чены, пропускается растворитель (на масло- 
заводах СССР б. ч. бензин), к-рый при из- 
вестной оптимальной 41° (для бензина 40— 
70°) растворяет жир; затем из раствора, пу- 
тем пропаривания его закрытым или острым 
паром, удаляется растворитель, к-рый по 
трубам направляется в холодильник, где 
конденсируется и впоследствии снова ис- 
пользуется для экстракции масла. —-Основ- 
ной проф. вредностью при этом способе про- 
изводства масла является поступление ядо- 
витых летучих испарений растворителей в 
‚ воздух. рабочих помещений. Большая часть 
испарений происходит благодаря просачи- 
ванию бензина из аппаратуры через неплот- 
ности ее. Напр. на маслоэкстракционном за- 
воде «Химжир» в Краснодаре содержание 
бензина в воздухе рабочих помещений при 
разных температурных условиях и в различ- 
ные моменты производственного процесса 
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(Бенсман) колеблется в пределах от 0,506 
до 3,998 мг/л без вентиляции и от 0,286 до. 
1,708 мг/л при действии вентиляции — кон- 
центрации довольно значительные, часто 
превышающие установленные НКТ предель- 
ные нормы содержания бензина в воздухе: 
рабочих помещений (0,5 мг/л). В отношении 
метеорологических условий экстракционные- 
отделения характеризуются довольно высо- 
кой температурой (в среднем 30—35°) и сра-- 
внительно небольшой относительной влаж- 
ностью (в пределах 22—54%). Соответствен- 
но этим данным и показатели сухого и мок- 
рого ката колеблются в пределах (),9-——2,6 и 
10,3—17,8. Основными мероприя- 
тиями по борьбе с проф. вредно- 
стями маслоэкстракционн. производства. 
являются изоляция экстракторов (аппара- 
тов,служащих для вытяжки масла) от осталь-- 
ныхв спомогательных аппаратов (насосов, 
перегонных кубов), механизация процессов. 
загрузки и разгрузки экстракторов, а также: 
оборудование их автоматическими ‘мешал- 
ками; полная герметичность аппаратуры и 
трубопроводов; устройство местных отсосов' 
у аппаратов и мест выделения паров раест- 
ворителя, изоляция теплоизлучающих уста-. 
новок и оборудование приточно-вытяжной 
вентиляции для борьбы с ненормальным 


метеорологическими условиями. 

Лит.: Бенсман М., Условия труда в маслоэкст- 
ракционном производстве, Гиг., безоп. и пат. труда, 
1929, № 10; Бернштейн С., О кожных заболе- 
ваниях при обработке сурепного семени, іріа.; В етр- 
гунов В., Случай массовых кожных проф. заболе- 
ваний на маслозаводе, 1014., 1929, №3; Ильин С.,. 
Техника маслобойного производства за границей ,. 
М.—Л., 1926; Спасский Н., Технология жиров, 
М. Л., 1997; Меуег Р., Ӧітірјеп, Ӧіуегедіореѕ- 
и. Оһагіппеѕапіавеп, Кипѕірибегѓаргікеп (Нпар. 
деѕ Агреіёегѕсһиітеѕ о. аег Веќгіерзѕісһегһеії, һгѕе.. 
у. Е. Зугар, В. ПІ, В., без года, лит.). Д. Каган. 


МАСЛОВ Михаил Степанович (род. в 


1885 г.), педиатр, проф. Военно-мед. акаде- 
мии. Окончил Военно-мед. академию в 1910г., 
работал в клинике А. Н. Шкарина и в‘био- 
Зибер-Шумовой. Опу- 


химич. лаборатории 
бликовал диссерта- 
цию: «О биологиче- 
ском значении фос- 
фора для растуще- 
го организма» (СПБ, 
1913). В 1913—14тг. 
находился в загра- 
ничной командиров- 
ке. В 1919 году по- 
лучил звание прив.- 
доц. Военно-мед.ака- 
демии, а в 1921 г., 
там же занял кафед- 
ру детских б- ней. 
Кроме того состоит 
проф. патологии дет- 
ского возраста в Институте охраны мат. и’ 
млад. в Ленинграле. М. принадлежит свыше 
50 научных работ, большинство к-рых по- 
священо вопросам изучения биохим. и кон- 
ституциональных особенностей больного и 
здорового ребенка, изучению и рациональ-- 
ному обоснованию диететики раннего детства 
и изучению эндокринных расстройств ү 
детей. М. значительно расширил и углубил 
преподавание педиатрии в Военно-мед. ака- 
демии, уделяя большое внимание вопросам 
общественного характера и профилактике; 
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организовал при клинике пункт охраны ма- 
теринства и младенчества. Активный участ- 
ник и организатор всех педиатрических 
съездов. Неоднократно избирался председа- 
телем об-ва детских врачей в Ленинграле. 
Редактор и соредактор «Врачебной газеты», 
«Педиатрии» и др. периодических изданий. 
Соредактор отдела педиатрии БМЭ. Важней- 
шие, вышедшие отдельными изданиями ра- 
‚боты М. кроме упомянутой диссертации: 
«Учение о конституциях и аномалиях кон- 
ституции в детском возрасте» (3-е изд., Л., 
1926); «Основы учения о ребенке и об осо- 


бенностях его заболеваний» (3-е изд., т. 1— 
П, М.—Л., 1930—81). 
МАСЛО-САХАР, ЕЈаеоѕассһагит $. О1ео- 


засспагит (ФУП), лекарственная форма, из- 
готовляемая из сахара и эфирных масел пу- 
тем смешения при тщательном растирании 
‚ 2,0 сахарного порошка и 1 капли эфирного 
' масла. Исключение составляют Е. Ацгапііі 
и Е. Коѕае, для к-рых берут 1 каплю эфир- 
ного масла на каждые 4 г сахара. Наиболее 
употребительны М. мяты, укропа и аниса. 
Все М. изготовляются ех фетроге. В наст. 
‘время они применяются почти исключитель- 
но для сдабривания вкуса или запаха (сог- 
ғісепѕ) порошков и жидкостей, в первых—в 
том количестве, в каком дается Ѕассһагит 
аит, а во вторых—8—10,0 на 150—180,0. 
МАСЛЯНАЯ КИСЛОТА, нормальная, 

СН,.СН,.СН,.СООН=с,Н О», жидкость 
с запахом прогорклого масла; 1° кип. 162° 

+° плав. —7,9°, удельный вес—0,9781 при 0° 
’Растворима в воде, спирте, эфире. М. к-та 
получается при маслянокислом брожепии 
сахара, лаце 

СеН,Ов = — ку 2 СО, 2н,-+- С,Н,О, 
тлюкоза масл. к-та 

‘образуется также под влиянием плесневых 
грибков. В организме животных М. к-та об- 
разуется в пищеварительном тракте при 
брожении углеводов, гниении белковых ве- 
ществ, при расщеплении жиров в моче. В 
виде сложного эфира глицерина находится 
в коровьем масле; в свободном виде—-в про- 
горклом масле, в поте. 
МАССА (в обыденном представлении), ко- 
личество вещества, заключающееся в дан- 
ном теле; точное же определение вытекает 
из основных законов механики. Согласно 
второму закону Ньютона «изменение движе- 
ния пропорционально действующей силе и 
имеет одинаковое с ней направление». Под 
«изменением движения» здесь разумеется 
изменение скорости движения. Т. о. если мы 
имеем какое-нибудь тело, напр. шар, и бу- 
дем ему сообщать толчки (т. е. будем дей- 
ствовать на него мгновенными силами) раз- 
ной интенсивности, то шар начнет двигаться 
с тем большей скороетью (т. е. приобретет 
тем большее ускорение), чем больше интен- 
сивность толчка. Представим себе теперь, 
что мы имеем два тела, напр. два шара, из 
одного и того же вещества, но разных диа- 
метров или одинакового диаметра, но из раз- 
ного вещества, напр. один деревянный, а 
другой свинцовый и т. п. Если мы сообщим 
тому и другому толчки одинаковой силы, 


то опыт учит, что из двух шаров разно- . 


го диаметра меньший приобретет большую 
скорость; из двух шаров одинакового диа- 


метра, но из разного вещества, напр. дере- 
вянный шар:приобретет большую скорость, 
чем свинцовый и т. п. Обобщая, можно ска- 
зать, что ускорение, сообщаемое силой, 
определяется не только величиной силы, 
но и нек-рым свойством тела, к к-рому эта 
сила приложена. Это свойство можно назвать. 
инертностью тела; с механической точки зре- 
ния именно оно и служит мерой массы 
тела. Возвращаясь к примеру шаров из 
одного и того же вещества, но разного диа- 
метра, мы опять-таки на основании опыта 
можем констатировать, что под действием 
одинаковой силы шар приобретет во столько 
раз большее ускорение, во сколько раз его 
объем меньше объема другого шара. Т.о. в 
конце-концов можно утверждать, что уско- 
рение % должно быть прямо пропорцио- 
нально силе Е и обратно пропорционально 


М. тела; т.е. № == Я ‚ откуда следует опреле- 


Е 
ление массы № =.;. Необходимо заметить, 


что при этой форме определения М. мы зара- 
нее связываем себя в выборе единиц: из трех 
величин, входящих в написанное равенство, 
только для двух можно выбрать единицы 
произвольно; единица третьей величины тем 
самым уже будет фиксирована. Напр.,выбрав 
произвольно единицу М. и ускорения, мы 
фиксируем единицу силы, т. к. из равенства 


те 1 следует, что Е = 1 ит. д. В абсолютной 


сав системе единиц (см. Абсолютная систе- 
ма мер) за основные выбраны как-раз едини- 
цы длины, времени и массы. Абсолютная 
единица массы есть грамм. 

Хотя строгое определение М..основано на. 
сравнении ускорений, практически при из- 
мерении М. тел сравнивают их веса, т. е. 
силы, с которыми тела притягиваются к зем-. 
ле. Такая замена возможна благодаря од- 
ной особенности силы тяжести, ставящей ее 
в исключительное положение. Возвращаясь. 
еще раз к тем мысленным опытам, при но- 
средстве к-рых мы установили единицу М., 
мы прежде всего замечаем, что между весом 
и М. существует параллелизм: более тязже- 
лые тела обладают и большей М. Этот парал- 
лелизм соблюдается строго количественно; 
его следствием является тот известный факт, 
что все тела в пустоте падают с одинаковой 
скоростью, т. е. что ускорение силы тяжести 


для всех тел постоянно: = 9 или р —т.д, 


где р вес тела, а д-——ускорение силы тяже- 
сти, одинаковое для всех тел. Т. к. д—вели- 
чина постоянная, то написанная формула 
содержит в себе утверждение, чтовес тела 
строго пропорционален его М., 
утверждение, к-рое и позволяет сравнение 
М. свести к сравнению весов. Эта замеча- 
тельная особенность силы тяжести в течение 
столетий со времени открытия Галилеем не- 
зависимости ускорения д от М. оставалась 
совершенно загадочной и неосмысленной. 
Только в общей теории относительности этот 
факт приобрел значение краеугольного кам- 
ня всей теории. 

Вес тела не является абсолютно постолн- 
ной величиной, но зависит от напряжения 
силы тяжести и следовательно зависит ог 
географического положения места (на эква- 
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торе он несколько меньше, нежели на полю- 
сах). Напротив, М. есть свойство, неизмен- 


но присущее самому телу, и не зависит от. 


тех физ. условий, в к-рых тело находится. 
Т. н. закон сохранения материи есть в сущ- 
ности закон сохранения М. 

До сравнительно недавнего времени М. 
приписывалось вообще значение абсолют- 
но неизменной константы. Теория 
относительности внесла сюда весьма суще- 
ственные поправки. Во-первых оказалось, 
что М. тела зависит от его скорости. Эта за- 
висимость выражается формулой 


т 
ЕН 


и 
с 

где т,--масса тела в покое, у—<скорость тела 
и с скорость света. Так как последняя вы- 
ражается огромным числом 3.10 см/сек., 
а максимальные скорости, с к-рыми практи- 
чески приходится иметь дело на земле, по- 
рядка величины 102—108 см/сек., то знаме- 
натель дроби весьма близок к'единице, отку- 
да следует, что при обычных земных скоро- 
стях (включая скорости аэропланов и ору- 
дийных снарядов) М. практически от скоро- 
ети не. зависит. Но для а- и В-частиц 
радия, выбрасываемых со скоростями до у, 
скорости света, М. уже весьма существенно 
зависит от скорости. Опыты, выполненные 
с В-частицами радия и с быстрыми электро- 
нами в разрядн. трубках, показали, что фор- 
мула зависимости М. от скорости, даваемая 
теорией относительности, подтверждается с 
большой точностью. Вторая поправка обу- 
словлена тем, что, как показывает теория 
относительности, и энергии необходимо при- 


Е 
‚нисывать М., равную т" = ‚ где Е—энер- 
гия, а с-—скорость света. Т. о., теоретически 


говоря, нагретое тело должно обладать не- 
сколько большей М., нежели охлажденное, 
т.к. в первом случае запас энергии тела боль- 
ше. Однако же, если принять во внимание, 
что в знаменателе формулы стоит квадрат 
скорости света, т. е. огромная величина 
(9.108), то ясно, что при изменениях энер- 
гии обычного масштаба и этой поправкой 
можно пренебречь. Однако уже при радио- 
активных явлениях она достигает вполне 
ощутимой величины. Выделением огром- 
ных количеств энергии при образовании 
атомных ядер в наст. время объясняют тот 
факт, что атомные массы наших элементов 
или их изотопов (см. Атом) не являются 
точными кратными массы протона (т. е. 
ядра атома водорода). Так например масса 
атома гелия, ядро к-рого построено из че- 
тырех протонов, равна 4,000, между тем 
как масса протона в свободном состоянии 
равна 1,008. Разность между 1,008 х4=4,032 - 
и массой ядра гелия (4,032 — 4,000=0,032) 
представляет собой т. н. «дефект массы», 
к-рый является результатом того, что при 
соединении четырех протонов и двух элек- 
тронов в ядро гелия выделилось огромное 
количество энергии, равное 0,032 х9 х 10% 
эргов, или 6,3х10° б. кал. Грандиозность 
этого числа станет особенно ясной, если 
вспомнить, что обычные теплоты образо- 
вания хим. соединений имеют порядок ве- 
личины 100 б. кал. Огромная величина 
«энергии образования» ядра гелия, при- 
близительно в 3 рэза превосходящая энер- 
гию самой быстрой а-частицы, объясняет 
его исключительную устойчивость. 


Лит: Х вольсон О., Курс физики, т.І, 
Берлин, 192%; Эддингтон А., Время, простран- 
ство, тяготение, Одесса, 1923; Напарись аег Рһуѕік, 
ргзо. у. Н. беісег и. К. Ѕсһее1, В.11—Е1егтепѓаге Ет- 
Преіѓеп цпа іһге Меззипс, В., 1926. Э. Шпольский. 
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ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ К ХҮ! ТОМУ Б. М. 5.* 


Абортин 570. 

Агамонты 584, 587—588 (табл.). 

Аглютинация 1/115,— ложная, спон- 
танная 395. 

Аденопатии 1/164, 171. 

«Азан» 559. 

Асгоеїерһапііаѕіѕ--то111ѕ, оѕѕеа 745. 

Альбрехта гамартомы 137. 

Альтмана жидкость 919. 

а ыы изменения глии 


ое 1/644, — лимфатическая, 
лимфоцитарная 143. 

Ангиолейцит (апе оіененів) 140. 

Английская соль 514 

Апоо1иѕ 17671 ,—үепозиѕ 152, ѕсари- 
1ае 376. 

Аннато 773. | 

Апорһе1еѕ . 1/780, 539,—биологиче- 
ские методы уничтожения личи- 
нок 669, борьба с ним 667, зоофи- 
льные расы 592, процент заражен- 
ности 591. 

Апіітгріпот 1Ппагіа Г.. 196. 

Антракоз 2/63, 134 

Апига 471. 

Арегіогае 2/144,--рігіѓогтіѕ 272, 51- 
пойт їгопёа1ішт 329. 

Апное 2/148,—влыхательное 495, вы- 
дыхательное 496. 

Апоневроз 2/152,—ладонный, пред- 
плечья 494. 

Аппетит 2/185,— волчий 115. 

Аринэнцефалия 289. 

Атсиѕ зарегсИ1ат1$ 320, 3721 (рис. 3). 

Атсаш—Вагаэла үүіпа., Гарра Г.. 
о ` 

Аронсоновские центры 257. 

Агбегае—а1уео1ах1; іпѓегіог 287, ап - 
Іагіѕ паѕі 230, ргасһіа]іѕ 34 0 (рис. 
11), 345 (рис. 18), риссіпаѓогіа 280, 
287, тусотаііса 280, іпёегоѕѕеа 
уоЈагіѕ 424, іпіегоѕѕеа аогѕа1іѕ, 
іпетоѕѕеа сотттипіѕ 340 (рис. 11), 
іпїгаогріїа1іѕ 281, соНаѓега]іѕ те- 
діа, соПаѓетаніѕ гадіа1іѕ, соПафе- 
га1іѕ цілатіѕ (іпѓегіог, ѕирегіог) 
340 (рисунок 11), согопагіае 1ађії 
іпгегіогіѕ, ѕирегіогіѕ 280, 287, 1аріа- 
1е5 (іп?егіогеѕ, зарег1огез) 280, 
тахіпПагіѕ ехіегпа 280, 287, 288, 
тах ат1$ іпбегпа 280, 288, тейіа- 
па 424, тепіа1іѕ 381, 288, рго- 
гапда Бтасһіі 340 (рис. 11), таа1а- 
Ив 340 (рис. 11), 493 (рис, 5), 495, 
тесоггепѕ іпіегоѕѕеа 340 (рис. 11), 
тесиггепѕ іпѓегоѕѕеа (уо1агіѕ, догѕа- 
15) 340, гесогтепѕ гадіаліѕ, гесит- 
гепѕ ипагіѕ 340 (рис. 11), гесиг- 
гепз џшіпагіѕ (апёегіог, розѕіегіог) 
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340, ѕортепѓаліѕ 281, забзсару1а- 
гіѕ 380, етарота1іѕ 2388, фетрога11$ 
ѕирегѓгісіа)із 280, {гапѕуегѕа со 
380, їтапѕуегѕа зсари]ае 379, 380. 
ігапѕуегѕа ѓасіеі 280, таг! 340 
(рис. 11), 423 (рис. 5), сігсып: Пеха 
зсари]ае 380. 

Артерии—височная 280, губ венеч- 
ные (верхняя, нижняя) 280, губ 
круговая 287, губные, лица попе- 
речная 280, локтевая 424, луче- 
вая 223, 495, межкостная ладон- 
ная 474, межкостные 426, носа 
угловая 280, подборолочная 281, 
288, подглазничная 281, подлопа- 
точная ‚380, скуловая, челюстная 
(внутренняя, наружная) 280, шеи 
поперечная 380, щечная 280. 

аа 335, гаа1о-сагреа 

ое вопоггпоіса рШеетлопоза, 


Артриты 2/815,—гопоройные 356, 
сифилитичесқий 358. 

А ртродезфиқсация 434. 

Артродии 419. 

Артропатии табетические в локте- 
вом суставе 359. 

Астеники— лицо 284. 

АзсЦез сһу10ѕиѕ 139. 

Атлетический тип 98%, 

А{торһіа зеп! $ 730. 

Аігорһодегта+іїііѕ сепігігиса 413. 

Аутолиз 2/537, 106. 

Ас1аит еійгісит 120. 

Ашера теория лимфообразования 
129. 


Бабит 405. 

Ваѕіѕ сарае 379. 

Бактериемия 2/668,—пассивная 403. 

Бактерии 2/663, диссоциации 3%5, 
люминисценция 466. 

Бактериолизины 106. 

Вассае ВмЬ1 1Чае! 553. 

Ва]1затат ұуеітагепѕе 531. 

Басса метод развития плазмодия в 
культуре 587. 

Бауншейдтизм 90. 

Васи —еп6еги 191$ 66, та1агіае 579, 
ратаѓурһі 66, +урһі 65. 

Белро 3/103, —лимфатическая си- 
стема 155, лимфатические железы, 
лимфатические сосуды 158. 

Белая линия 199 

Бензоилгрюн 553. 

Веплоу1Іѕирегохуа 470. 

Бехтерева ѕропӣіу1оатіһгіїіѕ апку1о- 
роёйса 746. 

ВШуа|1 Газешейт 71. 


р или определение (не помещены заголовки статей). 
. При отыскании терминов, состоящих из нескольких слов, надо искать на каждое из слов 

А „Цифры обозначают столбцы тома. Жирным шрифтом указаны том (числитель) и столбец (знаме. 
натель), где помещена основная статья по тому же вопросу. 


Биша (Вісһаї)-—жировая пробка 278, 
жировой комок 287. 

Бленд 769. 

Боккенгеймера (Воскепһеітег) схе- 
ма разрезов на лице 995. 

Болезни 3/648,—локализация 334. 

Болтона (ВоКоп) схема цитоархи- 
тектоники 316.. 

Большая гусиная лапа 983. 

Воіһгіосерһаіиѕ—согӢаѓиѕ 39, 
34, Мапѕопі, шшог 33. 

Брока (Вгосд) телеангиектазии 101. 

Вгот1Іесіёһіпот 71. 

Вет 562, 564, — баранов, 

ВгасеПа 562,—-арогіоѕ 563, рагаарог- 
физ, рагате1іќепвіз 563, 

Брюнингса (Втйпіпеѕ) лупа’ 412, 
электроскоп 491. 

Брюшная стенка 4/150,— глубокие 
р сосуды 160 (рис. 

Вогза 4/262 ,-—-рісірііо-тайіа1ііѕ, п\фег- 
тепаіпеа, спріѓа11ѕ іпіегоѕѕез, о1ес- 
гапі 339, ѕорсогасоійеа 378, ѕ0р- 
собапеа о1іестапі 345 (рисунок 
Е 8), ѕорѕсаршагіз 378, заепатеа 


Іаіи 


коз 


Бюрне проба с мелитином 570. 


Вазогены 4/8343, МУ 535. 

Вазолименты 531, 5. 

Веддера паста при ВЕ пара- 
ми люизита 461. 


`Вейгерта, аелиоеть 990. 


Веки 4/6089, 2 

ШАТ іпғегіог 287, ртга- 
сһіа1еѕ 345 (рис. 18), риссіпаќогіа 
282, аогзаИз паѕі 281, ѕирѕсариа- 
гіз 380, іетрогаііѕ, ѓасіа1іѕ 288, 
ғасіа1їѕ апіегіог 280, 281, 287, 
Тасіа1і5 сот 1$ 281. 

Венское питье 4/686, 723. 

Вены—лицевая общая 281, лицевая 
передняя 280, 281, щечная 282. 

Уегопіса уігеіпіса 45. 

Вестфаль-Штрюмпеля синдром 42. 

Вестфаля болезнь 41. 

Ууіскһат”?а признак 249. 

Вильсона—болезнь 5/34, 41, синд- 
ром 49. 

Вина формула 435. 

Водный ланолин 533. 

Водоемы—соленые 115, уничтожение 
личинок Апорћеіеѕ 669. 

Войны и малярия 624. 

Волокна льняные 449. 

Волчанка красная 419. 

Волчий лишай 412. 

Восковая мазь 529 ( табл.). 


указателе помещены слова, встречающиеся в тексте этого тома и получившие в статьях ос. 
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Вращательные реакции — глазная, 
головы, конечностей, туловища 
520. 

УчИлз 9366. 


Газовая постоянная 751. 

Газы--колошниковые 237, ядовитые 
при белении и крашении 451. 

Гаметоносители 588, 589. 

Гаметоциты 6/259, 581. 

Гаметы 6/258, 581, 583 (рис. 
589,-—половой состав 589. 

Гамна (батпау тельца 185. 

Гамонты 581, 587—588 ( табл.). 

Гара точка 408. 

Гастроцироз 6/331, 202. 

Гаусманит 733. 

Соіпеаотӣтп 265. 

Гебры мыльный спирт 533. 

Наетатоера — уіуах, ібшпасиа?а, 
талатіас, ргаесох 580. 

Наетаѓотооп ѓа1сірагит 580. 

Гематоқсилин 6/468,——для окраски 
липоидов 219. 

Гемиляминектомия 481. 

Гемоконии 6/542, 210. 

Гемолизины 106. 

Гемомеланин 629. 

Гемомеланоз 628. 

Наетоѕрогійіа 6/578, —апаапае, 
ТегНапит 580. 

Генцианвиолет 6/619, 64. 

о Ау ирнАЯ дегенерация 
40, 42. 

НегЬа Бтаг1ае 196. 

Герота— жидкость, масса 150. 

Гетеролиз 106. 

Гефнера— люкс 462, 
462. 

Нуйгоїіесйћілит 71. 

Нудгоругіп 221. 

Нудгорз їіргіпоѕиѕ уіПоѕиѕ 151. 

Нудтос тит 71.. 

Гиперлипемия 210. 

Нурегоѕѓіоѕіѕ сгаріі 44. 

Гипертермия 257. 

Гипоманиақальный тип 706. 

Нуроіћепат 493 (рис. 5). 

Гипотермия 264. | 

Гиппократовская терапия 8°. й 

Глаза 17/273, действие лучистой 
энергии 438. 

Глазница 7/297, 279. 

@1апаи]ае 1аріајеѕ 287. 

Глицериновая мазь 526, 527. 

Глицерин-эстер-—реаңции 221. 

Голень 7/462, глубокие лимфати- 
ческие сосуды 157. 

Голосовая щель-—судорожное с:ка- 
тие 495. я : 

Гонидии 308. 

Гонококки 7/680,—огкраска по Леф- 
леру 64. 

Гортань 7/770,— воспаление 485, 
лимфатические сосуды 165, рас- 
сечение 505, стенозы 501, 20%, 
сужение 498. 

Горькая соль 514. 


1), 


свеча 6/724, 


Грама способ 8/26, —модификация 


Лефлера 64. 


Сгапи1]оща тшаНепат Вепаа 175. 
Губная область 287. 
Губно-подбородочная борозда 287. 


Ресизза Мо Іетпіѕсогит 24. 

Репасё квадратная связка 339, 

Депрессия 8/645,-— психически про- 
воцированная 709. 

Оегтаѓосе1Іе Протафоза 223. 

Циамагнитные вещества 510. 

Циаскопия 939/138, 469.. 

Циастаз 334. 

Юіроіћгіосерһа1иѕ — согдаіиѕ 29, 
ааз 34, Мапѕопі, тіпог 33. 

Цигестивный тип лица 284. 

рівтатта-—-а1бегпапѕ 102. 

РірІоеопорогиѕ 33. 

Юуѕраѕіа Іогаоііса ргортеѕѕіуа 41. 

Юуѕіопіа тоѕсиогот деѓогтапѕ 41. 

ПРірһупПороїіћгіштю 33, — согӢаїит 
39, аш 34 (рие. 1, 2), Мапѕөпі 
33, юіпиѕ 33, 34 (рис. 4, 5), рго- 
]Мегит 34 (рис. 6), 39. 

Дифтерийные бацилы— окраска 
Лефлеру 64. у 

Дихлорвинилхлорареин 459. 


по 


ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ 


Длиннолицость 285. 

0531$ Іеѓа1іѕ тіпіпа 119. 

Дозы 9/467, смертельная 119. 

Огасипеи1и $ —1оа Сорђо1а, оса П1е- 
ріпе 309. 

Дрожь 959. 

Дыхательное горло—лимфатические 
сосуды 165. 

Дыхательный тиц 984. 

Дюрка (Юӣтск) малярийные гра- 
нулемы 632. р 


Ехііпсііо 598. 
ЕЈаеоѕассһагит 9/702, 

91015 соге. сИтЕ 120. 
Е р! 1061$ 486. 
Егуз1ре]аз реғѕќапѕ ўасіеі 414. 
Егупеша-—-аќторһісапѕ 443, регфал$ 

414, сепігігаоит 412, 213. 
ЕѕЕріотапіа 115. 


785, —Пауе- 


Жгутики— окраска по Лефлеру 65. 

Желатиновые массы 596. 

Я{елточные-— железа, зачаток 71. 

Живое слово 13. 

Живот 10/267,— лимфатические со- 
суды 159. 

Жировик 299, 

Жировые вещества—-реакции $91. 

Жиры 10/374,—в крови 209, молоч- 
ный 769, нейтральные (реақции) 
291, печеночные 764, синтетичс- 
сқие 768. 


Запястье 420, 299. 
Зедлитсқая соль 544. 


Вернохраналица для маслосемян 
Зигота 10/682, 585. 
Зноб 258. 


«Зоны перестройки» 330. 
Зоофильные расы 59°. · 


В мазь 11/181, жидкая 


Изомальтоза 579. 

Инкара проба 11/235, 61. 

Иммунитет 11/267,—к малярии 593. 

Индейсқий табак 311. 

Индексы—малярийные 597, парази- 
тарный 594, 597, селезеночный 
593 (табл.), 597, спорозоитвый, 
цистный 598, эндемический 597. 

Инертность тела 786. 

Тосоваегеп а ійеагот 711. 

Интерпозиция 331. 

Пуесйуе тејапоііс їгесК1еѕ 49. 

Іпғиѕшт Зеппае сотроѕібши 723. 

Инъекция 11/667, лимфатических 
сосудов 150. 

Иодвазоген 535. 

Иодлецитин 71. 


Кайзер-Флейшера кольцо 490. 

Кайт —һурегтапоапісиш,охутап- 
вапісит, реглапсапаё, регтапеа- 
піспт, 5прегтап ао 1еилт 735. 

Са]епип регтапеапайли 736. 

Саш виз 275. 


Капиляры 12:/232, лимфатической 
сети 150. 

Сарѕи1а агіісијагіѕ 338 (рис. 6, 7), 
339 (рис. 8), 340 (рие. 10). 

СагПасо фтапси]ат! 419. 

НКатодолюминисценция 464. 

КоШКег’а ядро 24. 

Кегіоп Се1ѕі 254. 

Кефалин 69,—реакции 221. 

Керһа1опеѕ 549. 

Кинолекции 30. | 

Кислоты 12/722, жирные (реак- 


ции) 221, ликоподиевая 114, про- 
тальбиновая 102. 

паров? (СІареугоп) формула 
751. 


Коечные— помощь 75, 77, сеть 75. 

Кожа 13/208,—тепловой эффект лу- 
чистой энергии 437. 

Кожные лаки 532. 

Колюцифераза 467. 

Кома 13/518, —малявийная 653. 

Комары 13/521, борьба с ними 
667, 678, зараженные 591, услов- 
ные знаки 685. 

Сопау1агіћгоѕіѕ 419. 
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Конечности 13/586, — глубокие лим- 
фатические сосуды 155, 161. 

Вос рВирОЗание 13/601, — масла 

Конетитуционально - депрессиввыії 
тип 707. 

Конституция 13/621,—и лицо 
маниакально-депрессивная 
циклоидно-пикническая 707. 

Контрфорс—крыло-нёбный, лобно- 
ноеовой, скуловой 273. 

Корацидия 35. 

Сотриѕ а41розит 980. 

Кости локтевая 337, 345, лучевая: 
(переломы) 351, нижнечелюстная,. 
скуловая 272, трехгранная двой- 
ная 430. 

Костная львиность 44. 

Кость 14/1380, —регенеративная спо- 
собность 334. 

Коха метод борьбы с возбудителем 
малярии 666. 

Кохера— разрез при операции на. 
локтевом суставе 360, тыльно- 
локтевой разрез 433. 

Кравиометрия 14/202, 384. 

Стап10-56е]егоз13 44. 

Крахмал 14/276, —лишайный 

Креолин 108. 

Кроветворная функция лимфати- 

. ческих и‹елез 170. 

Кровь 14/607, при малярии 583— 
584 (рис. 1—3). 

Круп 14/782, — ложный 487. 

Соріїиѕ —уа1сиѕ, уагиз 348. 

Кулона закон 509. 

Си тпатпогаїа 104. 

Куяльницкий лиман 116, —темпера- 
тура 117 (табл.).. 

Кюри точқа 511. 


233, 


706, 


955. 


`Вюхенмейстера, классификация пет- 


рификаций плода 249. 


Т.ауегапіа—-тајатіае, рего1с10за 580. 

Ладонь—глубокие лимфатические 
сосуды 161. 

Гатіпа сгіртоѕа 321, ИЪгосаИа- 
Біпеа іпёегриріса 369, 370. 

Лангенбека—разрез локтевого су- 
става 361, тыльно-лучевой раз- 
рез 433. 

Ландау (Гапдаа) рефлекс 520. 

Ланолин безводный 533. 

ОВО, Пудагісит 

Тәрра—тіпог р. С., о?ісіпал1і& АН 
11011, іотепіоѕа тк. 391. 

Гагуа 297. 

«Ларвицид» 668.. 

Гатупсібіѕ — һаетоггһасіса, Нуро- 
21оііса 486, Пуро10 са сһгопіса. 
489, розфет1ог 486, роѕѓегіог ћурег- 
ріаѕііса 489, 490, їіргіпоѕа 487. 

Г.атупсоіотіа 505. 

Ласега симптом при щтЪзсо 440.. 

Лассара салициловая паста. 505.. 

Гасегімѕ #іргоѕиѕ 343. 

Лгуны патологические 93. 

Лейпомерия 222. 

Лен--мочка, обработка 229. ; 

Лентигиноз 20. 

Лецайи 96. 

Лептопрозопия 285. 

Лептосцирозы 46. 

Һерісіћгісціа Баеса$ Тгеуіѕап 47.. 

Летучая мазь 61, 533. 

есйһайепіа 74. `` 

ТаУ1аЦаз 100. 

Лигулез 192. 

Гіеєзіпае 101. 

Лизокефалины 69. 

Лизолецитины 69. 

Т:уѕоіит 108. 

Тлачот 111, —-Стеѕон ѕаропаіоѕ 118. 
Ееггі реріопаи сит Мапеапо 734, 
Еогта1деһуаі ѕаропаіиѕ 109. 

Ликоподин 114. 

Лимоннокислый натрий 132. 

Лимонные—кислота, корка 120, мае- 
ло 122, сироп 123, сок 119. 

Гутрһасоса 127. 

Іутрһадепіѓіѕ 132. 

Лимфаденома 187,-—-злокачестнен- 
ная 188 3 

Лимфангиектазийи 135, 137. 

Лимфангит 140. 
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Лимфатичесқие—аппарат (увеличе- 
ние) 142, капиляры, сосуды 149, 
сосуды глубокие 159, стволы 151, 
а. 193, узлы 148, 166, щели 

Лимфатические железы 166,—вос- 
паление 13%, локтевые 160, 163, 
областные ° (регионарные) 151, 
плечевые 163, подқоленной впа- 
дины 158. 

Лимфектазия 139. 

-Лимфобласты 170. 

Т.утрћовгапџіота іпепіпаіе 182. 

Т,утрровтапиіогтпаѓоѕіѕ іпєиіпа]іѕ 
ѕорасиба 184. 

„Лимфоилные—нлетка, элемент 193. 

„Лимфоизлияние 132. 

І-утпрротаїоѕіѕ етапи]отафоза 179. 

„Лимфообразование—теории 127. 

Лимфообращение 130, —расстройет- 
ва 131. 

„Лимфорагии 132, 139. 

„Лимфорея 432. 

Лимфосарқоматоз 188. 

«Лимфостаз 132. 

„Лимфоцитома 187. 

„Лимфоциты 193, —липолитическая 
функция 171. 

Лимфо-эпителиальные органы 195. 

Лимфо-эпителиомы 196. 

и тһіпагіа 197, ѕетгаѓа 197, 


Линименты (Ііпітепіа) 531. 

Тіра п5Цайззпомт 1.—ғаг. сгер!- 
{81$ 453. 

Лица 914. 

Липемания (уретадц13) 

Липобластома 22%. 

Липоидемия 211. 

„Липолитический фермент 207. 

Липоматозный тип 443. 

„Липоцитические коефициенты 316, 

Липциол 296. 

Г пип—асебу1ю-за1суИсит, Беп- 
тоісот 941, рготаит 240, јода- 
тот, сагропісот ,ѕа1ісу1ісит, сВ10- 
тара, сітісохи 241. 

ї.іһоке1у һораедіоп 242. 

1.1океТіурһоѕ 229. 

`Лихеназа 255. 

Тасрепез 307. 

„Лихенизация 255. 

„Лихорадки 258, —болотная 578, вол- 
нообразная 561, гибралтарекая, 
кипрская, козья, критская 562, 
латунная, меднолитейная 231, неа- 
политанская 562, семидневная 46, 
средиземноморекая 561, травма- 
тические 257, ундулирующая 561, 
чесальщиков 452. 

«Лихорадочная кривая 258. 

Ия препсихотичесқая 706, 

14. | 

Лишаи 307. 

Лишай 246, —волчий 412, красный 
плоский 247, разъедающий 412, 
сифилитический 952. 

Рорагіа риһпопагіа 308. 

Ј.ореіастіп 31%. 

Т.ореіае Негра, Тіпсіпта 313. 

Лобелин 314, 312. 

Лобный синдром 318. 

„Лобок 373. 

Ториз {гопфа]13 сегергі 314. 

Логоклония 324, 

„Ложь 92. 

„Локтевые—отросток (перелом) 351, 
353, ямка 336. 

І.осиѕ тајотіѕ геѕіѕіепйае 366. 

«„Лопаточная ость 377. 

„Лопушник 391. 

Пордосколиоз 396. 

осріа—сгоепіа, гафга 399. 

„Лудильщики 405. 

Глена по Ногуши 457. 

Тиха о—ах1]аг1$, ѕорсогасоійва 380. 

Тлитра121а 407. 

„Лунатики 411. 

Луч 346, —вывих 347, переломы 438. 

„Лучевая вырезка 337. 

Луче-локтевой сустав —пронация,су- 
пинация 342. 

Лучи инфракрасные 435. 

Лыжи размер 446, скользящие, 
ступающие 440. 

лыжники 443. 


722. 


ПРЕДМЕТНЫЙ УКХЗАТЕЛЬ 


Льнопрядильные фабрики 450. 
Льнянка 196. 
Люмбаго 407. 
Люмбо-ишиальгический синдром410. 
Люминал-натрий 463. 
Люпозный бугорок 469. 
Люцифераза 467. 
Люциферин 467. 
Лярингоскопическая картина 493. 
Маспез1а—а]Ъа, изба 515. 
Магпезт 511, —сагропісит Ъаз1- 
сит, охудабит, регохудайии 515, 
зп Наг1еит, заПагеат $1сеит 512, 


сы]отафита (сгузба1 забит), еійгі- 
сиот еНегуезсетз 515. 

Магнезия жженая 514. 

Магнитные —индукция, насыщение 


510, поле 509, проницаемость 510. 
Маепіт-—-сатропісит раз1еит, оху- 
абата 515, заНат1еит 514, за {и- 
гісшт ѕіссит 515. 
Мазевые основы 526. 
Мак-Леода-—вакуометр 
метр 727. і 
Маковые головки—спроп 542. 
Макгоепсерһаліа 549. 
Макрокефалия 549. 
Макролимфоциты 194. 
Мастоѕѓёотіа 289. 
«Макрофагальная система» 548. 
Макрофагоциты 547. 
Максилярная арматура 592. 
Ма1агіа Чузепфет1са 631. 
Малахитгрюн-агар 66. 
Малахитгрюн-желатина 67. 
Малахитргюн - Веш аа - сафранин- 


726, мано- 


атар 67. 
Малахитовая зелень 553. 
Маллеинизация—внутрикожная, ин- 


традермальная 556, интрападьпе- 
бральная, кожная 557, подкож- 
ная 556. 

Мальчики-геркулесы 545. 

Малярийные—отряды, пункты 681, 
станции 681, 683. 

М Р рийный—темомеланин, пигмент 


Малярики 589. 

Маттае ѕіссаѓае 694. 

Маммоқрин 695. 

Манганин 738. 

Мапоапит—сагроп1сит охуйв1аітт 
785, ѕџ1ғогісити 736, ср1огаот 735. 

Манерность 70%. 

с а 
703. 

Маниакально-меланхолическое по- 
мешательство 708. 

М аса 713, 
711. 

Маниаки 72°. 

Мания непродуктивная 713. 

Маннит 723. 

Мансона лентец 33. 

Манычско-Грузекая станция 728. 

Магазшиз ргаетабигиз 731. 

Марганцовокалиевая соль 735. 

ооа ви (Маше, Воүегі) неврит 

Мариенбадский чай 750. 

Мари-Штрюмпеля ѕропау1оагіћгіёіѕ 
апкуюроё Иса 746. 

Мартеновские печи 436. 

Маѕсаспі железа 157. 

Масло—беленное, камфорное 533, 
маковых семян 543. 

Маслобойка 774 (рис. 2). 

Маслодедие 774. 

Маеслотопка 775. 

Маурера (Маигег) крапчатость 587. 

Мегалофаги 547. 

Магалоцефалия 549. 

о интерстициальная 


круг 


Меднолитейщики 283. 
Межлобковая пластинка 369. 
Межчелюстная область 287. 
Мезопрозопия 285. 
Мезобепао 435. 

Меланемия 628. 

Меланин 629. 

Меланоз 628. 

Меланхолия ажитированная 713. 
Мелитин 567. 

Мелитиновая проба 570. 


фазы 


79+ 


МеІоѕеһіѕіѕ 289. 

Мештьгапа іпіегоѕѕвеа 339 (рис. 9). 

Мерозоиты 581, 633. 

Меруляция 583—584 (рис. 1, 4). 

Место меньшего сопротивления 362. 

Метилвиолет 64. 

Метиленовая синька Лефлера 64,— 
при малярии 656, 660. 

Метро-свеча 462. 

Муа1а Пипрал1іѕ 407. 

Миальгия поясничных мышц 407.. 

Миелопоэз 170. 

Микрогаметоциты 581, 589. 

Мгегососсяз—Тузоде!с си 109, те- 
1ібепѕіѕ, рагате! вет; 569. 

Місгорогоайеріїіѕ шел та]15 зирри- 
та{1уа 184. 

Місгоғатја ашупта 309. 

Микрофилярия 309. 

Микроциты 550. 

Міхірта оіеоѕо-ра1ѕатіса 533. 

Микулича болезнь 176. 

Мифомания 93. 

Мифоманы 93. 

Мицетома ложная 523. 

Млечные сосуды 153. 

Мозг—-лимфатические сосуды 

Мозговой тип 284. 

Молекула метастабильная 466. 

Монакова слуховые полоски 96. 

Мопостаттла-—ип 1$ег{а115 Вла, 102. 

Мономания 722 

Мононатриумцитрат 129. 

Мопѕ риріѕ 370. 

Мома 817. 

Моро рефлекс 530. 

Мускулатура мимическая 973, 974. 

Мизѕсуо1і--арачсіог ро! 11$ Іопецѕ 493 
(рис. 5), 425, апсопаемѕ 344, 345 
(рис. 18), рісерѕ БгаспИ 329%, 378, 
Һгасћіа1іѕ 345 (рис. 18), ргасһіо- 
гайіа1іѕ 349, 345 (рис. 18), 293 
(рис. 5), россіпаёог 278 (рис. 11), 
287, аергеѕѕот апелџ1і от1$, аер- 
теззог Јаріі іпїегіогіѕ 278, аергеѕ- 
ѕог ѕеріі о пагшт 976, 
ехіепѕог 941211 доіпіі ргоргіпѕ, 
ехіепѕог дісііогит соттпупіѕ 495, 
ехёепѕог дісјѓогит һ]рагіѕ 344, 
ехїепѕог іпаісіѕ ргоргіцѕ 495, ех- 
їепѕог сагрі гаајаіѕ ргеуіѕ 349, 
423, 495, ехёепѕог сатрі гайіа!іѕ 
100218 342, 345 (рие. 18), 433, 495, 
ехфепзог сагрі ишШаг! 423, 495, 
ехїіепѕог ропПісіѕ Бгеу1$ 423 (рис. 
5), 425, ехіепѕог роШе15 100295 
293, 495, ерюгап1з 274, туго- 
11а4101$ 277, 278 (рис. 11), 279, 
іп/гаѕріпаѓиѕ 376, іпсіѕіуі 278 (рис. 
11), 279, сапіпыѕб 278 (рис. 11), 
279, аоадйгаѓиѕ 1аріі іпгегіогіє 278 
(рис. 11), доадтаёцѕ 1аріі ѕвирегіо- 
тіѕ 277, 279, сотргеѕѕог паѕі 976, 
согасо-ргасһіа1іѕ 378, соггцваїог 
зирегс!1 74, 279, Чеуабог ајає 
0251 276, 1еуаіог а1ае паві еї јаЬі} 
зирег!ог 277, Іеуаіог апеин огі 
278, 1еуаёог 1аріі ртгоргіџѕ 277, 
1еуафог тепіі 278, Іеуаїог паз еі 
1аріі ѕорегіогіѕ ргоѓипдиз её зарет- 
11с1а11$ 278 (рис. 11), 1еуафог ѕса- 
ри]ае 379, огрісцатіѕ оси1і 274, 
275, огрісшатіѕ огіѕ 278 (рие. 11), 
279, раІтагіѕ 1012$ 49%, 433 (рис 
5), ресіотгаііѕ тіпог 378, ругаті 
да115 паз! 274, рІаіуѕта 373, роз. 
тісиѕ (паралич двусторонний) 501 
ргопафог диа@гафиз 343, 423 (рис 
5), ргопафог іегеѕ 342, 345 (рис. 18) 
ргосегиѕ паѕі 774, гіѕогіиѕ 27 

° (рис. 11), 279, тпотВЬеоійеуѕ тајот 
377 (рис. 3), 879, готроев: 
тіпог 379, Ѕапѓогіпі 278, ѕеггаёи‹ 
апїегіог 378, 5{у10-һуоіаеюѕ, {уо 
5105505, ѕіу10-рһагупсеиѕ 288, зиЬ. 
сиапеиз со 273, ѕирѕсари1агі 
378, ѕиріпаѓог 34%, заргазртафа: 
376, їтіапеціагіѕ 278 (рис. 11) 
279, ігіапеџцјагіѕ зарегог 278, гі 
серѕ 342, Пехог йїсібогит ргоѓап 
ацѕ 423, Пехог а.ејіѓогит 50011 
1113 342, 423, Пехог сагрі гайіа1і 
349, 499, 493 (рис. 5), Пехог сагр 
ипагіѕ 345 (рис. 18), 493 (рис. 5) 
Пехог ропПісіз 100615 493 (рис. 5) 
{гопа 374. 


165. 
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Мускулы—-надостный 376, подлопа- 
точный 378, подостный 376, ром- 
бовидный 379. 

Мускульный тип 284. 

МиосПаво зе 111$ ТИ! 454. 

Мыло-—кревзоловое 108, реакции 271. 

Мыльно-крезоловый раетвор 108. 

Мыщи суставные 354. 

Мышцы—глаза круговая 9274, глаз- 
ного яблока 973, гордецов 274, 
276, грудная малая 378, дна по- 
лости рта, жевательные 273, зуб- 
чатая перелняя 378, квадратная 
нижней губы 278, квадратная 
верхней губы 277, клыковая 278, 
клювоплечевая 378, ладонная 
длинная 499, 493, ланитные 987, 
лобная 974, окружающие отвер- 
стие носа 275 (рис. 8), осаждаю- 
щая носовую перегородку 276, 
осаждающая угол рта 978, отво- 
дящая большой палец длинная 
423, 425, плечепучевая 493, под- 
нимающая верхнюю губу собст- 
венная 977, полнимающая крыло 
носа 276, поднимающая лопатку 
379, поднимающая подбородок, 
поднимающая угол рта 278, рая- 
гибающая указательный палец 
495, резцовые, рта круговая 979, 
сжимающая ное 276, скуловые 
277, смеха 278, сморщивающая 
бровь 274, треугольная верхняя, 
щечная 278. 

Мясистый пласт 273. 

Мята конская 753. 


Надбровная дуга-—валик 390. 

Нанукаяма 46, 

Наркоз магнезиальный 512. 

Наружные мостовые пучки %5. 

Маитшт сіїігісит,-—-діраѕісшт, то- 
пораѕісшт, їгіраѕісшт 192. 

Натриумцитрат 192. 

Нафтализол 109. 

Невролипома 2923. 

Невромалярия 646. 

Нематоды 308. 

Неомальтузианская система 576. 

М№егуі,--аюгісиагіѕ таепиѕ 281—982 
(рис. 1%), апгісиіо-ёетрога1іѕ 281— 
28? (рис. 12), 988, риссіпаёогіцѕ, 
е{ 11014113 апёегіог (татиз паѕа- 
113), гуготайсо-етрогаз 281— 
289 (рис. 12), іпёегоѕѕецѕ 493 (рис. 
5), питаотгЬКа1$ 281—282 (рис. 12), 
283, сгоќарћіёісо-риссіпаѓогіоѕ 283, 
сиѓапеџѕ апіергасһіі 1аѓега11ѕ 424, 
сиапеиѕ со] 281—282 (рис. 18), 
Ипа, тапаіројагіз 287, те- 
ајапиѕ 340, 345 (рис. 18), 423 (рис. 
5), 424, тепба11$ 281—289 (рис.12), 
283, 288, тиѕси1о-сибапецѕ 340, 
оссіріба1іѕ 281—982 (рис. 12), га- 
аіа1із 340, 345 (рис. 18), 293, зиЪ- 
зсари]агез 380, 381, ѕиргаогріёа11ѕ 
281—282 (рис. 12), ѕиргаѕсарша- 
гіѕ 380, {рогасо-йогва1іѕ 381. ге 
ветіпиѕ (поверхностные ветви) 
281—982 (рис. 12), и!паг1$ 340, 
345 (рис. 18), 493 (рис. 5), Тас1- 
2113 281—989 (рис. 12), 283, 288, 
АН 281—282 (рисунок 12), 

Нервы-лицевой (щечные веточки) 
283, локтевой (кожная ветвь) 494, 
лучевой 423, надлопаточный 380, 
подбородочные 983, 288, подглав- 
ничный (ветви) 283, подлопаточ- 
ные 380, предплечья, срединный 
424, тройничный-—двигэтельная 
часть третьей пары 283. 

М№Мегі-Ііпапег а симптом сгибания го- 
ловы при пптрасо 210. 

Нефтевание 668. 

Николя-Фавра болезнь 184. 

Ногуши кожная реакция 457. 

Номенклатура бинарная 205. 


Носовые— область 285, отростки, 
ямки 267. 
Носо-губная-—борозда 286, 987, 


складка 267. 

Носо-щечная бороздка 285. 

М ее -—от1зеиш ѕирга1етпіѕсаішт, 
Іеопіѕсі тед!а11$ ВоПег’а, ѓипі- 
соі этае $, ѓопіси1і сопеаѓі 24. 


ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ 


Облучение 437. 

Обмен—липоидный 918. 

Оъто1есіїйћіпиот 71. : 

Одесские лиманы 116. 

Околоушная область 288. 

Окраска пневматическая 694. 

Оксилюциферин 468. 

ОІесгапоп 337, 338 (рис. 6), 339 
(рис. 8), 345 (рие. 18), 356 (рие. 31). 

ОТеоѕассһагит 785. 

О1епт-—Вагаапае 391, Нуоѕсуаті 
533, ае Седго 122, сатрПһогаот 
533, Шітопіѕ 122, Ти! 448, Тірі 
ѕи1ғогаіо-ѓегеріпіћіпаѓотп 449, Ма- 
ты 541, Рарауег!$ 543, СЦ 


Олье штыкообразный разрез локте- 
вого сустава 361. 

Оокинет 585. 

Ооциста. 585. 

Оподельдоқ 532. 

Оро-бе1-досїоге 539. 

Огісапит Мајогапа Г.. 540. 

Огіһ’а 1Іутрћһота шаНепаш 175. 

Ортогнатизм 271. 

Осадок—кольцевание 102. 

Осанка—выпрямленная, ослаблен- 
ная 393. 

Освещенность—единица 46°. 

Осмирование 218. 

Озза-—П(егие дат апѓергасһіі 419, 
пау1си]аге 420, пауісџате (пере- 
ломы) 423, ігідиеігит 420, їгоп- 
Та]е 319. 

Озѕ+ео-атіһгіїіѕ деѓогтапѕ локтевого 
сустава 359. 
Оѕіёоатіртораіћіе 
рпептідпе 745. 
Остеомиелиты диафизарные 

ОзѕсіПагіа та1іагіае 5%%. 


Ћурегігорһіалѓе 


9ә 


ЕА 


Ра1{а№-${егпрега’а болезнь 172. 

Пальцы —глубокие лимфатические 
сосуды 164. 

РаІ0діѕте 578. 

Раппісџіиѕ сагпоѕиѕ 273. 

Панты 731. р 

ТУН Т,. 543, зотоИегат 

+1. 

Паралимфангит 141. 

Парамагнитные вещества 510. 

Парамицетома 593. 

Парафиновая мазь 597, 529 (табл.). 

Рагѕ—паѕа1іѕ 320 (рис. 2), 322, 
огріїа1іѕ 320 (рис. 2), .3%1. 

Раза 525. 

Пасты 595. 

Расһусугіа 546. , 

РаспуЧегт1а—ЧИаза 489, 490, сіг- 
сот«егіріа 489. 

Пахионовы грануляции 166 (рис. 21). 

Паховая область-—-поверхностные и 
глубокие лимфатич. железы 158. 

Пахта 769, 770. 

Репёаѕќотиот Яепёісшаѓит 198. _ 

Пергамент для упаковқи масла 775. 

Перекрест—верхний, задний, чувст- 
вующий 24 

Переломы локтевого сустава—вну- 
трисуставные 351 (рис. 20), чрез- 
мыщелковый 351. 

ОЕ ИНН орав от малярии 
673. 

Пересыпь 115. 

Нериаденит 134. 

Перилимфангит 140. 

Рег1озНЫз һурегрјаѕёіса 745. 

Перитонит выражение лица при 
нем 296. 

Регіџѕагіа атага 308. 

Рез апѕегіпиѕ тајог 283. 

Рез Іетпіѕсі—1аѓега1іѕ ргоѓипаиз, те- 
аіанѕ ѕорегѓісіа1іѕ, Меупегі?а 25. 

Петлевой слой 24. 

Петли—боковая 33, 
(внутренний) пучок, 
95, медиальная 23. 

Петролизация 668. 

Печень при малярии 630. 

Пикнический тип 284. 

Пиролюзит 733. 

Питание при лыжном спорте 447. 

Плавка чугуна 237. 

Плазмодии-— заражение переносчи- 
ка 590, культивирование 587, 
формы 587—588 (табл.). 


добавочный 
из ножки 


РІаѕтодіџт-——уіғах 579, 580, 587— 
. 588 (табл.), питастайна 579, 
. 580, 587—588 (табл.), самсаѕісит 
580, тпа1агіае 580, 587—588 (табл.), 
ргаесох 580, 583, 586, #епие, 
{а1сірагит 580. 
Плазмохин 656, 661. 
Плазмоцитома 174, 187. 
Р1аїуѕта 278 (рис. 11). 
Плаун—споры 113. 
РІехиѕ—ахіПагіѕ 164, 330, 
гез 164. 
Пленки ложные 487. 
Плероцеркоид 34, 36. 
Плечевой пояс 381. 
Плечо—внутрисуставной перелом 
351, глубокие лимфатические со- 
суды 162, мыщелки 336, переломы 
нижнего эпифиза 350. 
Рісае—-риссо-огріёа1іѕ 286, тепіо- 
12512115, паѕо-Іаріа1іѕ 967. 
Нлоды окаменелые 249. 
Плюрализм 579. 
Подбородок 388. 
Подглазничная область 986. 
Поджелудочная железа при маля- 
рии 631. | 
Подколенная вцадина—тлубоние 
лимфатические сосуды 157. 
ПЕ ралиНовАя впадина—келезы 


јпета- 


Позвоночник—искривление 393. 

Пол— определение 724. 

Полюсы магнита 509. 

Помады 595. 

Рогосервааз агт1Шафиз 198. 

Предел метастабильности 104. 

Предплечье—гдубокие лимфатич. 
сосуды, лимфатические железы 
162, переломы верхних эпифизов 
351, промежуточная кость 419. 

Препарат-оттиск 538. 

Признак сетки 249. 

Рго1арѕиѕ уепїгіси)і Мотеаеп1 489. 

Пронация 342. 

Просвирник круглопистный 560. 

«Прострел» 407, 408. 


Ргофеозота 583—584 (рис. 4). 
Процеркоид 36. 
Неевдартрозы 327, —болтающиеея 


333, врожденный 329, пружинные 
Рѕецаоћурегіторћіа Протаќова 224. 
Рѕепіо-іѕсһіаѕ туа1сіса 409. 
Псевдолейкемия 188. 
Псевдолипоматозы 224. 
Псевдологи 93. 

Рѕепао1осіа рһапѓёаѕѓёіса 93. 
Псевдопаразиты 396. 
Псевдосклероз 41. 
РѕеоаорһуПійеа 33. 


Р5усво0$153—ЧеЙгамз, дсігапѕ рго- 

{тасфа, {уріса 656. 
Психозы — аффективный 703, ма- 
654, циркулярный 


лярийные 
703. 


Психомоторное заторможение 710. 

Психотерапия 91. 

Рирецаз ргаесох 544. 

Ро1уіѕ—апёіїуѕѕиѕ 308, 
сот ВВео 515. 

Рогрота аппојатіѕ фееаюр1естодез 
Мајосеһі 539. 

Пыль льняная 451. 

Пьексы 447. 

Пятиустка обыкновенпая 197. 

Пятно 551. 


Маспезае: 


В-тип бактерий 326. 

Радиация 436. 

Вааз 338 (рис. 2, 

337 (рис. 4). 

Разгибатели большого пальца. но- 
роткий 4235, кисти 423, 425, ми- 
зинца собственный, пальцев 00- 
щий 495. 

Райта реакция 562, 568, 570. 

и 471, —езсиеп{а, фетротага, 

Ранения огнестрельные лучезапяст-- 
ного сустава 228. 

Рапа 117. 

Вар теіапсһойсиѕ 710, 713. 

Рафинирование 765. 

«Реактивные центры» 168. 

Реакция—подъема, прыжка 5980. 


6), —головка 
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Кевіо-—-рисса1іѕ 287, тусотаќѓіса 286, 
іпіегтахіпагіѕ 287, іпітаогђріаниѕ 
286, 1аріа1іѕ 287, тпаѕѕеіегіса 286, 
тепќёа1із 287, паѕа1іѕ 985, раго- 
{1еа 288. 

Ремера реакция 119. 

Ремнец 101 

Репейник 391. 

Ћеѓе са 340. 

Ретциуса полосы 104. 

Рефлексы —лабиринтные 518, 519, 
лабиринтные установочные 518, 
положения 517, с тела 519, ста- 
тические 517, статокинетические 
519, удлинительный, укоротитель- 
ЭЕ 751, установочные, шейные 

Весеззи$ ѕассіогтіѕ 338, 339. 

Ридера (Біейег) клетки 194. 

БКіѕиѕ ѕагаопісиѕ 996. 

Ритмические структуры 103. 

Родимые пятна 39. 

Росса—индекс 597, метод борьбы 
с комаром 666, тела 585. 

Ротовая бухта 967. 

Руге черные споры 585. 


САСШ— лечебная помощь 76. 

СССР—организация лечебной по- 
мощи 79. 

Сало свиное 527, 5929 (табл.). 

Запепіѕ јасіецѕ 209. 

Сапные бацилы—окраска по Леф- 
леру 65. Я 

баро уігійіѕ 533. 

«Свечение моря» 466. 

Свиной жир— очищенный, с бензой- 
ной кислотой 533. 

Сгибатели—большого пальца длин- 
ный, кисти локтевой 493, кисти 
лучевой 422; 493, пальцев глу- 
р пальцев поверхностный 

Зеротгвоеа сопееѕііуа 412. 

бебез тотрі 334. 

Зеаппепиииа Јаёегібіот 261. 

же рная, при малярии 


бетеп 1.101 453. 

Сепаратор 773. 

‚ Сепараторная слизь 773. 
беріісаетіа ше! епз1з 569. 
Серномагниевая соль 544, 515. 
Зегиш сһу1оѕит 910. 

Симптом отвлекаемости 741. 

Ѕутрһуѕіѕз оѕѕіит риріѕ 369. 

Синовиты люетические 359. 

Синтонность 707. 

біпоѕКкаіаггћ 133. 

Зтиз- рагапаза1ез 272, {топа 329. 

Синусит 133. 

Синусы-—десквамативный катар 133, 
лимфатические 167. 

Сироп малиновый 554. 

5ігириѕ—ріасоӣіі 542, Ва 
554, СИт! 193. 

Э1Нотап1а 115. 

Сифилид— ливедоподобный 101, ли- 
хеноидный, мелкопапулезный 252, 
телеангиектатический 101. 

Ѕурһііѕ рари1оѕа п! Шаг! 9529. 

Ѕсари1а 376. 


ідаеі 


Скелет лицевой 969, 270, 984. 
Ѕсороа сагпіо1іса 697. 
О Отт 286, отросток 


Слезная борозда 268. 

Слепое отверстие 321. 

Слизь-трава 560. 

Смертельность 55. 

Смерть-—мнимая 58, признаки 60. 

Смит-Дитриха (Ѕпііһ-Ріеїігіећ) ме- 
тод обнаружения липоидов 220. 

Снохождение 411. 

Солодовый сахар 579. 

ЗошНо 1060011 455. 

Сольвеол 108. 

Сомнамбулизм 411. 

Сон летаргический 58. 

ботгеіиѕ’а железа 163. 

свн 32, ргоШегат 


Сперматозоиты 589. 

Спермолизин 106. 

Спинномозговой 
вскрытия 478. 


канал— операция 


ки раны 


Зри — сатрһогаќиѕ, Т.ахапач- 
іае, ѕаропаіиѕ 533, Ѕаропіѕ Ка1іпі 
Нергае 532, 533, Ѕаропіѕ гае- 
гаса 531, біраріѕ, Ғогтісагит 

Ѕрігосһћаеѓа іпіегговатѕ 46. 

Спирты—горчичный, камфорный, ла- 
вандовый, муравьиный 533, мыль- 
ные 531, 5: 

Сплетение- венозное қрыловидпое 
202. лимфатическое подмышечное 

ОФ. 
Спондилит анкилозирующий 745. 
В ере ап ку1ороёёіса 745, 


Ѕропау1оѕе тһі7отё1ісдие 745. 

Споробласты 585. 

Спорогония 582, ор 590. 

Спорозоиты 580, 

Сеты" “сывороточная 68, твердые 

Віаатит-—аесгетепіі 107, 258, іпсге- 
тепіі,ѓаѕііојі 258. 

Ѕіаїиѕ їћутісо-Іутрһаёісиѕ 171. 

Стеатобласт 213. 

Стерины 764, 765. 

Ст еи -Больцмана закон излучения 
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Стома 504. 

Странгурия 660. 

Ступня—эндемическое перерожде- 
ние костей 522. 

Суицидомания (ѕџісійотапіа) 722. 

Биссиз Сіїгі гесепз 120. 

Супинация 341, 342. 

Сфингомиелин-— реакции 221. 

Схизогония 580, 587, 633, гамет, 
макрогамет 582. 

Схизовты 580. 

Схизоциты 550. 


Табакерка анатомическая 475. 


Таз — лимфатические сосуды 
159. 
Тальк 515. 


"Тһепаг 493 (рис. 5). 

Тепловой укол 257. 

Теплопродукция 258. А 

Теплорегуляция 258. 

'Гвегар1а 81,—ехѕресіа+іуа 88, таё- 
па ѕіёегі1іѕапѕ 90. 

'Терапия—выжидательная. 88, ком- 
бинированная 89, консерватив- 
ная 88, локалистическая органо- 
идная 86, профилактическая, ра- 
дикальная, симптоматическая 88, 
специфическая, функциональная 
87 


Термолябильность 471. 

Тетаномотор 511. 

Тетанус головы 291. 

Теургическая медицина 8%. 

Тифозные инфекции—выражениели- 
ца 296 

Тканевая жидкость 193. 

Толстая капля 653. 

Торсионные — дистония, спазм 41. 

Травматицин (Тгамта ет) 532. 

Трагакантовая масса 596. 

Третник 405. 

Триболюминисценция 464. 

Трихлорвиниларсин 459. 

Тромболимфангит 141. 

Тромбопения 653. 

Тромбы марантические 731. 

Тропические станции 681. 

"Тгосһіеа 336 (рис. 1), —Витет! 338 
(рис. 6). 

"Ттипеиѕ—іпёеѕёіпа1іѕ 153, 
їісыѕ ѕирс1ауіиѕ 164, 380. 

Тирег їгопѓаіе 320 (рис. 1). 

Туберкулезные бацилы—антифор- 
мин-хлороформный метод обнару- 
жения 65. 

ТарегозНаз—11га2]еп019а11$ 377, таа- 
хШае 273, гаай, ѕиргаејепоіаанѕ 
377, итае 337. 

о арти 

5 


1ушрва- 


сосуды 
Тип1са айуепіїіа рһагупвіѕ 280. 


Узелки певцов 489. 

СЛегу ета еепітіозот 443. 

О 1сиз адепогепит уепегеата 184. 
и" (рисунок 3), 338 (рисунки 


198 


Спепепёа 524, —Нуадгагсут! 535, б1у- 
сегіпі, діасһуіоп 533, Кай јодаїі 
535, сатрћһогаїімтт, Сапіћагіаіѕ 533, 
Іепіепѕ, РштЬ! (заБасейс1, +ап- 
пісі), за Ногайши (М1 Кіпѕопі, сот- 
роѕіїит, ѕіһпр1іех), Тегеріпіһіпае 
930, сегеит, Сеѓасеі 533, 2іпсі 

Унитаристы 579. 

Уннысулемово-карболовая мазь 9529. 

Уравнение состояния газов 751. 

Отезт 241. 

Уретральные железки 243. 

Уретрит лимфогранулематозный 184. 

Отозт 241. 


Фантазерство 94. 

Кагта Ііпі 454. 

Рһагупео-1агупсоѓотіа ѕођћһуоідеа 
тедіапа 507. 

Фармакотерапия 90. 

ГРазс1а— апе`гаев и 
Ъисса11$ 279, 287, Бассо-рвагуп- 
реа 979, 280, рато1аео-тазвефе- 
гіса, їетрога1іѕ (ргоргіа, ргоѓопаа») 
279, (тапзуегза 339, рһәгупееа 
ѕоретїісіа1іѕ 280. 

Фасции—височная, околоушно-:ке- 
вательная 979, щечная апоневро- 
тическая 287, щечная 79, щеч- 
но-глоточная 980. 

Еаѕсісо105 Би]ро-фа]ат1си$ 24. 

Еергісиіа їурһоѕа 562. 

Еергіѕ—һесііса 58, іпіегтіёепѕ 
258, 578, сопііпиџа, гесоиггепѕ, ге- 
тпііѓепѕ 258, зааога$ (тіііагіа), 
ны аїуріса 5602, ипапап$ 

Феномен-гиперфлексии, имитацион- 
ный 591. 

Ферромагнетизм 510. 

Еі!агіа—роџгеі Вгатрё, агатгла Мап- 
5оп 309, ежтаоси|ат18 310, оси 
хап Вепейеп, оса Сегуаіѕ, 5пр- 
сопјипсііуа1іѕ боуоп 308. 

Фитолипазы 207. 

Фитостерин 114, 765. 

Фишера изомальтоза 579. 

Фишлера (Еіѕсһ1ег) метод выявления 
жирных кислот и мыл 219. 

Еехог а1=Иогит сотттипіѕ--ргоѓип- 
аиѕ, ѕпрегѓісіа1іѕ 423. 

Флемминга жидкость 218. 

Флюоресценция 462, —тушение 465. 

Формовщики А 

Коѕѕа—е1іапаоае Јасгіта1іѕ 321 (рис. 
3), 322, іпїгаѕріпаїа 376, сапіпа 
286, согопоійеа 336 (рис. 1), 338 
(рис. 6), оІестапі 336 (рис. 2}, 338 
(рис. 6), гайіа1іѕ 336 (рис. 1), 
ѕорѕсарои1агіѕ 378, ѕиргаѕріпаѓа 376. 

Фосфатиды--реакции 221. 

и 464. 

Фот 462. 

Фотоген 467. 

Фотогенез 467. 

Фотолюминисценция 464. 

Егасіџга — Ватег! ѕиргасопау1іса 
350, Ч1асопауНса 351 (рис. 19), 
ерісопау1і іпбегпі 850, саріїиіі та- 
911, со111 гааіі 351, сопауй ехѓегпі 
350, сопау1і іпбегпі 350, 351 (рис. 
19), оЈесгапі 351, 353, ргосеѕѕиѕ 
согопоійеі итае, гоіиіае рагііал1іѕ 
351. 

Егепи|а 1аріотшти 287. 

Фрея (Егеу) реакция 186. 

Егисіџѕ—Рарауегіѕ пошабат 
Сіті гесепѕ 119. 

Рһіһіѕіѕ шеаіеггапеа 562. 

Футо-свечи 46%. 


325 (рис. 18), 


542, 


Хаджибейский лиман 116,-—темпе- 
ратура 117 (табл.). 

Спһа1ісоѕіѕ 134. 

Хамелеон 735. 

Хемолюминиесценция 464, 465. 

Хилангиома (Сву1ап21отаа) 138. 

Хплус 125. 

Хинизация-—массивная 666, преры- 
вистая 663, профилактическая 
662, 671. 

Хинин— при малярии 656, 657, 659. 

Хлорвинилдихлорареин 459. 

Холестерин-— реакции 321. 

Холестерин-эстер реакции 991, 


«Холодное свечение» 464. 
Српогда оЪИЙаца 338 (рис. 7). 
Хрящ треугольный 419. 


Центры размножения —лимфатиче- 
ские узелки 167. 
Цереброзиды—реакции 9291. 
Цефалометрия 384. 
а торсионный спазм 
Циклоиды-—пикники 707. 
Циклопия 289 
Циклотимики 707. 
цоло 704, — соматическая 
Циклофрения 703. 
Цинк—профвредности 232. 
^іпсит регтапсапісит 736. 
Сігситѓегеп+іа агіісшагіѕ-—тайіі 337. 
Сізбегпа сһун 153. 


Челли метод профилактической хи- 
низации 663. 


вошедшие в 
Соорег (Купер) 15/120. 


Челюстные отростки 967. 

Череп —измерения 985 (рис. 15), 
новорожденного 270. 

ое ота венерическая болезнь 

Чиаччо (Сіассіо) метод обнаруже- 
ния липоидов 290. 

сһіІрІаіп ариз Ниѓсһріпѕоп ’а 418. 


Чителли и Зейферта (Сйепі, Зен- 


ар прибор для лярингоскопии 
49 


этаверава симптомы при іџтђаро 

Е: б 

Шандра обыкновенная 753. 

Шарпия 752. 

Шейные лимфатические железы 164. 

Шиловидный отросток 288. 

Широколицость 285. 

Шок гемоклазический 634. 

терносрга- гагантогше клетки 173, 
лейкосаркоматоз 191 

Ѕеһӣае}'я точка 408. 


ИНОСТРАННЫЕ СЛОВА 


(фамилии авторов), 


заголовки статей 15 и 16 томов в 


Т.азВ]еу (Лешли) 16/91. 


бСоогуоіѕіег,Теггіег (Курвуазье,Терье) Т.аѕѕаіспе (Лассень) 15/383. 


15/126. 
Сиче (Кюри) 415/245.. 
Ситзейтапи (Куршман) 15/218. 
Сизыя (Кушинг) 15/23 
Соуіег (Кювье) 15/243. 
Пегоу (Леруа) Ат 
Юигоу (Леруа) 16/4 
Кјеіааһ1 ао 15/987. 
КІеіјп (Клейн) 16/517. 
Кӧтѓе (Кэрте) 15/242. 
Косеітапп (Кугельман) 15/62. 
Коћһоё (Кунт) 15/119. 
Ҡай (Кулль) 15/79. 
Коѕѕтаоі (Кусмауль) 15/219. 
Кіттеп (Кюммель) 15/244. 
Кінпег (Клотнер) 15/246. 
4е 1а Мейте (Ламетри) 15/359. 
Г.араггаапе (Лабаррақ) 15/247. 
Тасварейе (Лашапель) 15/389. 
Бабппес (Лаеннек) 15/304. 
‚Татаг (Лафар) 15/388. 
Т.ататск (Ламарк) 15/338. 
Тату (Лами) 15/354. 
[1206151 (Ланчизи) 15/365. 
Гапе (Лен) 16/26. 
Гапсе (Ланге) 15/356. 
Гаибепеск (Лангенбек) 15/357. 
Т.апзеут (Ланжевен) 15/363. 
„ Шапғ1еу (Ленгли) 16/31. 
Гапозет (Лангштейн) 15/358. 
Гарісапе (Лапик) 15/376. 
Г.атгеу (Ларрей) 15/384. 
Т.азеойе (Ласег) 15/382. 


Т.амадег (Лафатер) 15/389. 

Пахегап (Лаверан) 15/292, 

Т.ауоіѕіег (Лавуазье) 15/294. 

Тау (Лай) 15/309. 

Т.есёпе (Лесен) 16/51. 

Т.ееимепроек (Левенгук) 15/401. 

Т.еза1 (Легаль) 15/411. 

то ди ЗааПе (Легран дю Соль) 

Гесцей (Леге) 15/414. 

Тейтайи (Леман) 16/23. 

Тетег (Лейнер) 15/571. 

Теіѕртап (Лейшман, 
15/573. 

Шегісһе (Лериш) 16/47 

Іегоу (Леруа) 16/28. 

І.ёгу (Лери) 16/47. 

Т.езазе (Лесаж) 16/29. 

ІепсКкагі (Лейкарт) 15/508. 

Теузайт (Левадити) 15/397, 

Т.еугеё (Левре) 15/407. 

Тежапаотѕку (Левандовский) 
15/400. 

Т.емш (Левин) 15/403. 

Г.ехег (Лексер) 15/670. 

Т.еу4еп (Лейден) 15/505. 

Т.ісһбепрег= (Лихтенберг) 16/266. 

Тлефеп (Либен) 16/97. 

Іліерегтапп (Либерман) 16/97. 

Ііеріє (Либих) 16/97. 

Ііеѕесапє (Лизеганг) 16/103. 

Тнппё (Линней) 16/203. 

Тлпзег (Линзер) 16/201. 


Лишман) 


399. 


Ппофнеровекая (Зе &Ипет) 
етость 586. 


Щеки 287. 
Щечная область 287. 
Щечно-глазничная складка 986. 


зерни- 


Эдунизм 90. 
Эйрипрозопия 9285. 
Эйфорический тип 706. 


. Электролюминиеценция 464. 


Эндолизины 106. 

Эпикондилит спортеменов 355. 
Әпсомсқая соль 514. 

Эритема 551. 

Эритроциты 587—588 (табл.). 
Эстеравы 207. 

Этиопс 528. 


Юккенака-Пастернака число 769. 


Ядро—клиновидного пучка, нежкно- 
го пучка, покрышки 94. 


русской транскрипции. 


Т.іѕєег (Листер) 16/296. 

1 1еп (Литтен) 16/244. 
ТАИте (Литре) 16/249, 343, 
І.оске (Локк) 16/335. 

І,оер (Леб) 15/390. 

Т.о ег (Лефлер) 16/63. 
Гоемт (Леви) 15/403. 

Гориво (Ломброзо) 16/366. 
І00ѕ (Лоос) 16/375. 

Гогепй (Лоренц) 16/397. 

Тллрагзсь (Любарш) 16/454. 

Емсаз (Люкас) 16/261. 

Іисіапі (Лючиани) 16/270. 

Ілахіє (Людвиг) 16/456. 

Ілаѕеһка (Лушка) 16/439. 
Гаве (Люе) 16/456. 

Маазеп (Мадсен) 16/599. 
Масепа1е (Мажанди) 16/524. 
Маспап (Маньян) 16/729. 
Маспти$ (Магнус) 16/516, 517, 
Ма1еаіѕпе (Мальгень) 16/560. 
МаПогу (Маллори) 16/558. 
Ма1іріећі (Мальпиги) 16/560. 
Мапіоих (Манту) 16/728. 

Магаі (Марат) 16/732. 

МагсеПиѕ Етрігісаѕ (Марцелл Эм- 
пирик) 16/756. 

Матсһапа (Маршан) 16/760. 
Магеу (Марей) 16/743. 

Магғап (Марфан) 16/756. 

Маше (Мари) 16/744, 751. 

Магііп (Мартин) 16/754, 755. 
МагИп! (Мартини) 16/755. 

Мауег (Майер) 16/538. 


